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DEUX  CAS 

RE 

MASTOiDITE  DE  BEZOLD 

L’TO  AI6U,  L’AUTRB  OHRONIQUE 

Gu6ris  par  les  debridements  cervicaux  profonds 
et  la  resection  de  I’apophyse  mastolde 
Par  le  LUC 

Messieurs, 

.Te  n’ai  pas  rintention  de  vous  donner  ici  une  description 
complete  et  generate  de  la  forme  speciale  de  mastoidite  a 
laquelle  le  nom  de  Bezold  est  reste  attache,  depuis  le  travail 
memorable  de  cet  auteur,  paru  en  1881 ;  j’ai  deja  en  eflfet 
traits  ce  sujet,  avec  tous  les  details  qu’il  comporte,  dans  un 
article  public,  il  y  a  deux  ans,  dans  les  Archives  interna- 
les  de  Larytigulogie  et  d’Otologie  (“),  a  propos  d’un  remar- 

(')  Communication  a  la  Soci4le  midicale  du  VI*  Arrondisseraent,  le  30 
Janvier  4899). 

.  0  Contribution  il  I’dtude  des  mastolditcs  de  Bezold,  4896,  p.  4. 
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quable  exemple  de  cette  forme  clinique  observe  par  moi  chez 
un  diabetique,  et  qu’,  rnalgre  une  prompte  intervention,  se 
termina  par  la  mort, 

Ge  cas  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  ait  4te  publie  en 
France.  Depuis  lors,  plusieurs  de  mes  collogues,  et  raoi- 
meme,  avons  eu  I’occasion  d’en  signaler  d’autres. 

Je  viens,  cette  annee  meme  (1898),  d’en  observer  deux 
nouveaux  examples,  qui  m’ont  paru  particuliferement  ins- 
tructifs  et  digues  de  vous  etre  communiqu  e.  Avant  de  vous 
relater  ces  deux  observations,  je  vous  rappellerai  brievement 
que  Ton  designe,  sous  le  nom  de  mastoidite  de  Bezold,  une 
forme  spi^iale  de  mastoidite  suppuree,  dans  laquelle  le  pus, 
par  suite  d’une  disposition  anatomique  speciale  de  I’apophy- 
se,  au  lieu  de  se  frayer  une  issue  a  travers  sa  paroi  externe, 
se  fait  jour  a  travers  sa  paroi  interne  ou  inferieure,  au 
voisinage  de  I’insertion  du  muscle  digastrique,  en  sorte  que 
la  collection  purulente  cervicale  qui  en  est  la  consequence, 
se  trouve  d’emblee  situee  sous  le  muscle  sterno-cleido- 
mastoidien,  et  fuse  de  la,  soit  en  arrim’e,  sous  les  masses 
musculaires  de  la  nuque,  soit  de  baut  en  bas,  le  long  du  gros 
faisceau  vasculo-nerveux  du  cou. 

Vous  saisissez  facilement  que,  par  suite  de  cette  situation 
d’emblee  profonde,  sous  d’epaisses  masses  musculaires, 
Tabcps  cervical  developpe  dans  ces  circonstances  soit  d’un 
diagnostic  difficile,  et  qu’avant  qu’il  ait  ete  reconnu,  il  ait  le 
temps  de  causer  des  ravages  etendus ;  et  vous  prevoyez  que 
I’on  ne  saurait  en  arreter  les  progres  et  en  tarir  la  source 
que  par  des  interventions  operatoires,  laborieuses  et  multi¬ 
ples.  Ces  divers  points  seront  suffisamment  mis  en  lumiere 
par  I’observation  des  deux  malades  que  j’ai  Thonneur  de 
vous  presenter. 

Je  commence  par  la  derniere  observation  en  date,  parce 
qu’elle  se  rapporte  a  la  forme  aigue,  la  plus  communement 
observee,  si  non  la  seule  qui  ait  ete  observee  jusqu’ici. 

Observation  I,  —  Fernand  Beanj...,  23ans,  gar?on  boucher, 

En  Decemhra  1895,  suppuralion  de  J’oreille  gauche,  qui  dure 
six  semaines. 

En  Aoitt  1897,  nouvel  ^coulement  de  la  mSmc  oreille,  auquel 
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aucun  traitement  serieux  n’a  el6  oppos6,  et  qui  n’a  pas  cesse 
depuis. 

A  partir  du  milieu  de  Mars  de.  cette  annee,  augmentation  con¬ 
siderable  de  la  suppuration,  la  suite  d’un  refroidisseinent. 

Vers  le  26  Mars,  apr^s  de  fortes  douleurs  masto'idiennes,  appa¬ 
rition  d’un  gonflernent  progressif  derriere  I’oieille. 

Je  suis  consulte  par  le  mabule,  le  12  Avril  seulement ;  je 
constate  un  enorme  gonflernent  fluctuant,  occupant  la  region 
mastoidienne  gauche  et  s’etendant,  en  arriere  vers  la  nuque,  et 
inf6rieurement  sur  tout  le  tiers  superieur  du  muscle  sterno-cleido-t 
masloidien. 

Examen  de  Voreille.  — •  L’auloscopie,  apres  lavage,  revile  une 
large  perforation  tympanique  circuin-inartellaire,  Enfln,  je  note, 
(signe  pathogiiomoniqiie  de  la  rnastoidite  de  Bezold),  que  la 
pression  de  la  lumS^clion  sous-rnastoidienne  provoque  I’^coule- 
ment  de  pus  hors  du- conduit. 

Premiere  operation,  le  13  Avril.  —  Le  malade  6tant  chloro- 
forme  et  les  cheveux  ras6s  sur  une  grande  6tendue,  je  pratique, 
une  longue  incision  verticale,  le.  long  de  I’attache  du  pavilion, 
ji  squ’un  peu  au  dessous  de  lapointe  maslo'idienne.  Cette  incision 
interesse  toules  les  parlies  molles,  y  coiupris  le  p^-riosle.  Elle 
donne  issue  a  une  gran  ie  quantity  de  pus  sous-perioste.  Cette 
collection  videe,  je  con  tate  que  du  pus  continue  a  sourdre  de  la 
partie  itif^rieure  de  la  plaie.  Pour  voir  plus  clair,  je  prolorige  un 
peu  inf6rieureiuent  mon  incision  verticale  et  j’y  adjoins  une 
incision  horizontale  de  trois  centimetres,  partant  de  sa  partie 
moyenue  et  se  dirigeant  vers  la  nuque. 

Je  reconnais  alors,  apres  exploration  au  moyen  de  la  sonde 
cannel6e,  que  le  pus  vienl  profondement  de  has  en  haul  de  dessous 
le  bord  posterieur  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  el  qu’il  tire 
son  origine  d’un  clapier  log6  sous  le  muscle,  a  plus  de  7  centi¬ 
metres  au-dessous  de  la  pointe  mastoidienne.  C’est  k  cette  dis¬ 
tance,  en  effet,  que  descend  la  sonde  cannel^o  et  c’est  la  qu’une 
pression  forte  exerc6e  sur  le  tegument  fait  remonter  le  pus  par  la 
partie  inferieui’e  de  la  plaie. 

Jugeant  inutile  de  prolonger  I’incision  pretniere  aussi  bas,  j« 
me  decide  i  pratiquer  une  contre-ouverture  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  declive  du  foyer,  la  ou  le  bee  de  la  sonde  est  senti,  quand 
on  le  porte  fortement  au  dehors  par  un  monvement  de  bascule 
de  I’instrument. 

J’incise  successivement  k  ce  niveau,  sur  une  longueur  de  3 
centimetres,  presque  verticalement,  la  peau,  puis  toute  I’^paisseur 
du  mucle  sterno-cleido-mastoidien,  puis  un  nouveau  et  mince 
plan  musculaire  que  je  crois  etre  romoplato-hyo'idien  et  alors 
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seulexnent,  je  r^ussis  4  alteindre  et  &  faire  saillir  au  dehors, 
Textr^mitS  de  la  sonde. 

Au  cours  de  cette  manoeuvre,  plusieurs  branches  art6rielles 
asspz  fortes  ont  ouvertes  et  pinc4es. 

Je  glisse  alors  dans  la  cannelure  de  la  sonde  un  stylet  porte-lil 
entrainant  a  sa  suite  un  fil  et  un  gros  drain. 

Le  drainage  du  trajet  irif^-rieur  se  trouvait  ainsi  assure  et  il  n'y 
avait  plus  a  craindre  de  nouveaux  progr^s  de  la  migration  du  pus, 
dans  cette  direction,  mais  reparation  6tait  encore  loin  d’etre 
termin^e.  Grace  a  I’incision  compl^mentaire  dirigee  vers  la  nuque, 
j’assurai  revacuation  du  pus  qui  commengait  fuser  dans  cette 
direction. 

Je  proc6dai  ensuite  a  I’ouverture  de  I’antre,  que  je  trouvai  tres 
spacieux  et  se  continuant  par  le^  cellules  mastoidiennes  jusqu’a 
la  pointe  de  I’apophyse  ;  je  res^quai  cette  pointe  de’  dehors  en 
dedans,  jusqu’au  niveau  de  la  perforation  osseuse,  qui  avait  ete  le 
point  de  depart  de  la  ''omplication  cervicale.' 

Les  cavites  mastoidiennes  rentermaient,  outre  du  pus,  des  fon- 
go'sites  qui  furent  soigneusement  curett6es.  Cela  fait,  en  inspec- 
tant  le  fond  du  foyer  cei’vical,  je  vis  du  pus  s’echapper  encore  de 
derriere  la  face  profonde  de  I’apophyse  mastoide.  En  explorant 
cette  region  ave<3  le  doigt,  je  constatai  qu’il  existait  en  effet,  der¬ 
riere  la  face  profonde  de  I’apophyse,  au-dessous  du  crane,  un  autre 
clapier  rernpli  de  fongosites,  que  je  curettai  de  mon  mieux  avec 
une  large  curette,  jugeant  inutile  de  r^sequer  la  partie  post6rieure 
de  I’apophyse  pour  mieux  assurer  le  nettoyage  et  le  drainage  de 
cette  anfractuositee.  Je  cauterisai  alors  tons  les  points  du  foyer, 
tant  osseux  que  cervical,  au  moyen  d’une  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  cinquierae,  puis  toute  sa  surface  fut  saupoudr6e  d’iodo- 
forrne,  et  toutes  ses  anfractuosit6s  tamponnees-  avec  de  la  gaze 
iodoformee. 

Un  seul  point  de  suture  fut  plac6  a  I’extremite  sup6rieure  de  la 
plaie  reli’o-auriculaire.  Le  foyer  resta  ainsi  largement  ouvert  pour 
le  drainage  de  I’antre  et  du  clapier  retro-mastoidien.  Le  conduit 
auditif  fut  6galement  tamponn6  avec  de  la  gaze  iodoformee. 
Toutes  les  arterioles  ouvertes  avaieiit  ete  liees,  sauf  une  branche 
profonde,  sur  laquelle  je  preferai  laisser  une  pince  4  demeure 
pendant  24  heures. 

I/operation  avait  dure  plus  d’une  heure  et  demie,  sans  compter 
la  chloroforinisation.  Les  suites  en  furent  d’abord  tres  simples: 
la  temperature  resta  normale,  les  jours  suivants. 

Des  le  surlendernain,  15  Avril,  le  malade  se  leva  et  montra  de 

I’appetit. 

16  Avril.  —  I.e  pansement  est  change.  Les  sutures  ont  bien 
pris,  et  je  m’assure  qu’il  n’y  a,  nulle  part,  de  retention  de  pus. 
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Mais  la  proforideur  de  la  plaie  est  6norme :  je  ne  mesure  pas 
raoins  de  8  centimetres  depuis  les  teguments  jusqu’au  fond  du 
foyei  r6tro-mastoidien. 

Le  2i  Avril.  —  Le  drain  est  supprim^  et  le  trajet  qu'il  occupait 
est,  comme  les  autres  anfractuosites  du  foyer,  tamponn6  avec  de 
la  gaze  iodoform^e,  qui  est  renouvelee  chaque  jour.  La  vaste  plaie 
commence  k  .se  r^tracter. 

6  Mai.  —  Je  cesse  de  tampon ner  le  trajet  cervical  inferieur,  qui 
disparait,  les  jours  suivants,  sous  I’influence  d’un  pansement 
compressif. 

24  Mai.  —  La  plaie  se  r^tracte  de  plus  en  plus  et  fait  de  rapides 
progr6s  vers  la  cicatrisation.  Cette  rapidity  est  meme  inquietante 
en  raison  de  la  profondeur  du  trajet  retio-mastoidien,  dontle  fond 
ne  tend  nullement  i  se  cornbler  et  reste  le  si^ge  d’une  abondante 
suppuration,  qne  les  meches  de  gaze  iodoformee  introduites 
chaque  jour,  sont  de  plus  en  plus  impuissantes  a  absorber,  ces 
meches  etant  necessairement  de  plus  en  plus  minces,  par  suite  de 
la  retraction  progressive  de  I’entree  du  trajet.  D’autre  part, 
I’oreille  est  aussi  le  siege  d’une  abondante  suppuration,  et  j’en 
conclus  k  I’urgence  d’une  nouvelle  et  double  intervention  consis- 
tant:  1®  a  resequer  la  plus  grande  partie  de  I’apophyse  mastoide, 
afin  de  taciliter  le  drainage  du  clapier  masque  par  elle  ;  2®  a  faire 
communiquer  largement  toutes  les  cavites  de  I’oreille  moyenne 
avec  le  conduit  auditif  (operation  de  Stacke),  apres  les  avoir 
curettees  a  fond. 

Cette  seconde  operation  est  pratiquee  le  28  Mai.  —  La  plus 
grande  partie  de  I’apophyse  mastoide  est  resequee  cette  fois,  et  le 
clapier  situe  derriere  elle,  ainsi  mis  largement  au  jour,  peut  etre 
compietement  nettoye.  Dans  la  meme  seance,  la  loge  superieure 
de  la  caisse  du  tyrapan  est  curettee,  apres  resection  de  sa  paroi 
externe  et  extraction  des  osselets.  ' 

Des  lors,  les  pansements  se  font  avec  la  plus  grande  facilite. 
11s  consistent  k  introduire  a  fond  trois  meches  de  gaze  iodoformee  ; 
I’une  dans  la  caisse  tympanique  par  le  conduit  auditif,  I’autre 
dans  la  meme  cavite,  a  la  rencontre  de  la  premiere,  mais  d’arriere 
en  avant,  par  la  breche  antrale  retro-auriculaire,  la  troisieme  dans 
le  trajet  retro-mastoidien,  largement  ouvert  et  decouvert.  Depuis 
cette  date,  les  pansements  ont  ete  reguUerement  repeies  presque 
tons  les  jours.  Vous  pouvez  aujourd’hui  en  apprecier  les  effets  et 
vous  rendre  compte  que  la  complete  guerison  n’est  plus  quo 
I'affaire  de  quelques  semaines. 

Les  cavites  de  I’oreille  moyenne  sont  eu  eftet  en  grande  partie 
^pidermisees,  la  breche  antraie  est  en  voie  d’occlusion,  el  quant 
au  trajet  retro-mastoidien,  sa  profondeur  qui,  immediatement 
apres  ma  premiere  intervention,  ne  mesurait  pas  moins  de  8  ceu' 
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timetres,  est  rSduite  maintenant  i  un  centimetre  et  demi. 
Malheiireuseraent,  le  malade  conserve  R  la  suite  de  ma  seconde 
operation,  une  paralysie  complete  du  nerf  facial,  due  evideminent 
a  la  lesion  du  nerf,  au  cours  de  la  large  resection  osseiise  prati- 
qu6e  en  vue  de  neltoyer  a  fond  le  clapier  retro-mastoidien. 

Appeyidice.  —  Ge  qui  precede  avait  ete  redige  a  la  fin  de 
Juilletl898. 

Depuis  lors,  la  cicatrisation  de  la  vaste  plaie  n’a  cesse  de 
progresser  ;  mais  c’est  au  commencement  de  Decembre  seu- 
lement  que  toute  trace  de  suppuration  a  disparu.  Les  traces 
de  I’operation  se  bornent  a  un  canal  retro-auriculaire,  com- 
muniquant  avec  la  caisse,  mais  parfaitement  epidermise. 

D’autre  part,  la  paralysie  faciale  s’est  en  grande  partie 
reparee  et,  est  aujourd’hui  (Janvier  1899),  fort  peu  sensible. 

Observation  II.  —  II  s’agit  d’uu  jeune  homrae  de  21  ans, 
Charles  Pr. . de  constitution  delicate,  qui  commenga  a  presen¬ 
ter  un  ecoulemenl  purulent  de  I’oreille  droite,  en  Octohre  1893, 
a  la  suite  d’un  refroidissement. 

Le  24  Decembre  de  la  meme  ann6e,  il  regut  un  coup  de  timon 
de  voiture  sur  cette  oreille. 

Vers  la  fin  du  mcis  de  Janvier  suivant,  se  produisit  un  gonfle- 
ment  retro-auriculaire,  qui  rapidement  s’6tendit  a  la  moitie 
correspondante  du  cou. 

Le  23  Mars  de  la  meme  annee  (1894),  nn  chirurgien  consulte 
par  lui  incisa  la  collection  purulente  cervicale.  imruediatement 
en  arriere  du  bord  posterieur  du  muscle  sterno-cleido-rnastoidien, 
a  5  centimetres  de  la  poiute  mastoiJienne.  II  s’ecoula  par  la  une 
grande  quantite  de  pus ;  mais  cette  intervention  n’emp^cha  pas 
I’infiltradon  purulente  de  continuer  de  d^coller  les  tissus  profon- 
dement,  de  haul  en  bus,  jusqu’au  dessous  de  la  clavicule. 

En  Avril,  deux  nouvelles  incisions  furent  pratiquees,  cette  fois 
sous  la  clavicule,  et  des  drains  furent  loges  dans  lous  les  trajets. 

En  Mai,  deux  incisions  a  la  region  maminaire;  nouveaux 
drains. 

Le  10  Aoiit  1894.  —  Le  malade  se  fit  admettre  k  I’hopital  St- 
Joseph,  dans  le  service  du  O'-  Lebec.  II  etait  alors  dans  un  6tat 
lamentable,  la  moitie  droite  du  cou  et  la  region  mammaire  du 
meme  c6t6  pr^sentaient  des  decollements  profonds  en  tous  sens  et 
de  large.s  pertes  de  substance,  des  teguments,  que  le  D’’  Lebec 
r^para  de  son  mieux  au  moyen  de  grefifes  auto-pla>tiques  nom- 
breuses,  mais  dontvous  pouvez  voir  encore  aujourd’hui  les  traces, 
sous  forme  de  cicatrices  multiples. 
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Lorsqu’il  sortit  des  mains  du  D'  Lebec,  a  la  fin  del’annee  1894, 
ses  lesions  etaient  couipielement  cicaJrisees,  k  part  ime  fistiile 
pprsistant  a  la  partie  mo3'enne  du  cou,  iramediateinent  en  arriere 
du  bond  posU-rieur  da  muscle  slerno-cleido-mastoidien,  i  5  cen¬ 
timetres  au-dessous  de  la  poiiite  mastoidienno,  au  niceau  de  la 
premiere  incision  pratiquee  par  mon  confiere,  le  23  Mars  1894. 
C’est  pour  cetle  lesion  persistante,  que  le  jeune  homnie  vint  me 
consuJter  a  lua  cliniquc,  le  11  D^cembre  1897. 

J’explorai  aussitot  la  flslule  en  question,  tt  je  reussis  &  y  faire 
p^netrer  profondemenl,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans 
une  sonde  cannel^e,  fortement  conrbee.  J’eus  I’inipression  que 
rinstruuient,  apres  avoir  plonge  sous  le  muscle  sterno-cleido- 
mastoidien.etait  arrete  ala  base  du  crkne,  en  dedans  de  I’apophyse 
mastoide. 

Je  songeai  aussitot  k  une  suppuration  cervicale  d’origine 
mastoidienne.  et,  examinant  I’oreille,  je  constatai  que  le  tympan 
6tait  en  grande  partie  d^truit  el  qii’il  existait  une  legere  otorrbee 
qui,  an  dire  du  malade,  n’avait  jamais  completement  cesse  depuis 
I’ann^e  1893. 

L’absence  de  signes  raastoidiens,  tels  qne  gonflement,  sensibi¬ 
lity  &  la  pression,ne  tn’einpychepas  de  persister  dans  mon  h^’polhese 
et  je  conclns  a  un  abces  chronique  de  Bezold,  consyciitif  a  une 
ostyite.  fongueuhe  tympano-mastoidienne. 

L’opyration,  proposee  par  rnoi,  et  accepiye  par  le  malade,  out 
lieu  le  15  Dycembre  1897.  Elle  se  composa  le  deux  temps  distihcts; 

Le  premier  consista  dans  I’opyration  classique  de  Stacke.  II  ne 
presenla  rien  de  particulier,  sinon,  qu’en  etendanl  inferieurenient 
la  breche  Oiseuse  antrale,  je  rencontrai  un  clapier  os‘<eux  rempli 
de  pns  et  de  fongosites,  communiquant  avec  les  cellules  de  la 
pointe  mastoidienne,  et  que  je  laissai  provisoirement  pour  passer 
au  second  temps  de  I’operation. 

Ce  second  temps  consista  a  inciser,  couche  par  conche,  tons  les 
tissas  formant  un  pont  au-dessus  de  la  sonde  cannelee  inlroduite 
de  bas  en  haut  dans  le  trajel  fl>tuleax  jusqu’a  la  base  du  crfine 
en  dedans  de  I’apofihyse.  J’incisai  done  la  peau,  puis  tdiite  I’e- 
paisseur  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  rencontrant  dans  sa 
masse  plusieurs  b  andies  arterielles  difflciles  a  pincer.  J’attaquai 
ensuite  avec  la  gouge  el  la  pince  coupante  toute  I’epaisseur  du 
pont  osseux  recouvrant  le  clapier  signaie  plus  haut,  et  retrouvai 
tinalement  la  pointe  de  ma  sonde,  au  milieu  des  fongosites  de  ce 
foj^er  qui  siegeait  entre  la  face  profonde  de  I’apophyse  mastoide 
et  la  partie  superieiire  el  laterale  de  rapondvrose  pharyrigienne. 

Des  lors,  la  partie  elail  gagnye,  et  toute  la  longueur  du  trajet 
fistuleux  se  trouvait  converiie  en  un  long  et  profond  sillon,  qui 
ne  pouvait  manquer  de  se  combler  avec  le  temps. 

Toutes  les  fongosiiys  fureni  soigneusemeut  cureltees  et  le  foyer 
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fut  badigeonne,  dans  toute  son  6lendue,  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  an  cinquieme. 

Deux  points  de  suture  seuleinent  furent  places  4  la  parlie  tout 
4  fait  sup^rieure  de  I’incision  r4tro-aui’iculaire. 

Le  sillon  profond  ci’e6  par  reparation  fut  soupoudr6  d’iodoforme 
et  bourre  avec  de  la  gaze  iodoforin6e. 

L’op6ration  totale  n’avait  pas  dur6  moins  de  deux  heures  et 
demie,  sans  compter  la  dur6e  de  la  chloroformisation.  J’eus  la 
satisfaction  de  constater,  au  moment  du  r6veil  du  malade,  que  le 
nerf  facial  avait  6t6  epargn4  au  cours  de  la  large  resection  osseuse. 

Pas  de  fievre  les  jours  suivants. 

Le  pansernent  fut  change  le  20  D4cembre  et  renouvel6,  depuis, 
presque  tous  les  jours.  Ghaque  pansernent  a  consist^  4  introduire 
deux  meches  de  gaze  iodoformee  dans  la  cavit6  tympano-antrale, 
Tune  par  le  conduit,  I’autre  par  la  br4che  retro-auriculaire,  et  4 
combler  le  sillon  menlionne  plus  haut  avec  de  la  gaze  iodoformee. 

Aujourd’hui  (25  Juillel),  apres  sept  mois  de  pansements  presque 
quotidiens,  le  malade  touche  enfin  4  la  guerison.  La  reparation 
de  ses  lesions  s’est  faite  lentement,  mais  progressivement.  Nous 
avons  vu  le  sillon  retro-auriculaire,  dont  la  profondeur,  imme* 
diatement  apres  I’operation  atteignait  8  centimetres,  se  combler 
chaque  jour  davantage.  Vous  pouvez  voir  qu’il  est  aujourd^hui 
completement  cicatrise. 

Actuellement,  le  jeune  homme  est  encore  en  traiteraent  pour 
un  reste  d’otorrhee,  qui  ne  manquera  pas  de  se  tarir,  d’ici  4 
quelques  semaines,  des  que  Fepidermisation  de  sa  cavite  tympano- 
antrale,  dej4  fort  avancee,  sera  complete. 

Appendice.  —  Ge  resultat  a  6te  obtenu  des  la  fin  d’Aofit 
1898.  Depuis  lors,  Totorrhee  n’a  pas  reparu.  Quant  aux  traces 
de  la  grosse  operation  retro-auriculaire,  elles  se  bornent  a 
une  simple  depression  cicatricielle,  qui  ne  laissera  guere 
soupQonner  la  profondeur  et  I’etendue  de  la  breche  opera- 
toire  primitive. 

REFLEXIONS  d  CONCLUSIONS 

La  lecture  des  deux  observations  qui  precedent,  vous  sugge- 
rera  sans  doute,  comme  a  moi,  les  reflexions  suivantes ; 

1°  Les  suppurations  cervicales  d’origine  mastoidienne, 
moins  connues  aujourd’bui  encore,  qu’elles  meriteraient 
pourtant  de  I’etre,  constituent  une  lesion  essentiellement 
insidieuse,  et  dont  les  progres  peuvent  etre  d6sastreux  en 
I’absence  d’un  diagnostic  precoce. 
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2®  Seul,  le  diagnostic  precis  de  la  cause  premiere  des 
accidents  pent  permettre  un  resultat  operatoire  radical.  Vous 
remarquerez,  par  exemple,  que,  malgre  les  soins  eclaires 
dont  il  avait  ete  I’objet,  le  malade  de  notre  deuxieme  obser’ 
vation,  ne  put  etre  soumis  a  la  seule  operation  qui  pouvait 
le  guerir  radicalement,  qu’apres  que  sa  suppumtion  cervicale 
eut  ete  rattachee  etiologiquement  a  Fotorrhee  qui  avait 
jusque  la  passe  inapercue. 

3®  La  guerison  ne  pent  etre  obtenue  qu’au  prix  d'une  inter¬ 
vention  operatoire  laborieuse,  consistant  a  ouvrir  largement 
tons  les  trajets  suppuratifs  et  a  curetter  le  foyer  osseux, 
source  premiere  de  tous  les  accidents.  Parmi  les  clapiers 
dont  I’ouverture  et  le  nettoyage  s’imposent,  le  plus  difficiU.'.  a 
atteindre,  est  assurement  celui  qui  siege  en  dedans  de  I’apo- 
physe  mastoide.  Nos  deux  observations  etablissent  qull  est 
difficile  de  le  curetter  et  de  le  drainer  ensuite  efficacement, 
sans  une  resection  prealable  de  la  plus  grande  parlie  do 
I’apophyse  mastoide, 


II 


SUR  LA  PRESENCE 

DU  BACILLE  COURT  DE  LCFFLER 

DANS  l’EXSUDAT 

des  Angines  ulcero  ou  6roso-membraneuses 

I»OSX  ^  OI>:^3R.ATOIRES 

Par  le  Jules  GLOVER 


Consecutivement  aux  interventions  sur  le  cavum,  a  la 
suite  de  I’ablation  de  vegetations  ou  de  tumeurs  adSnoides, 
on  observe  parfois  une  veritable  angine  exsudative,  dont  j’ai 
resblu,  dans  11  cas,  d’examiner  I’exsudat  au  point  de  vue 
bacteriologique.  Cette  angine,  parait  due  au  traumatisme 
operatoire.  Quelles  que  soient,  en  effetla  douceur  etl’adresse 
que  rpn  apporte  a  ^execution  de  Foperation,  Fintroduction 
meme  des  pinces  et  surtout  celle  des  curettes  contusionne 
presque  inevitablement  les  bords  de  Fistbme  du  gosier. 
Chez  les  tres  jeunes  enfants,  si  I’on  ne  choisit  des  instru¬ 
ments  d’assez  petites  dimensions,  la  contusion  semble  plus 
vive  sans  doute  k  cause  de  Fetroitresse  de  Fistbme  a  franchir 
pour  atteindre  le  cavum.  Et  de  ce  fait,  chez  eux,  Fangine 
exsudative  post-operatoire  est  souvent  plus  vive.  A  la  suite  de 
Famygdalotomie,  les  memes  faits,  mais  k  moindre  degre, 
paraissent  pouvoir  se  produire. 

Cette  angine,  le  plus  souvent  assez  legere,  commence  k  se 
manifester  au  second  jour  de  Foperation. 

Parfois,  le  lendemain  meme,  on  aperpoit,  outre  les  traces 
eryth^-mateuses  ou  erosives  d’une  contusion  legere  du  voile 
au  niveau  de  son  bord,  quelques  plaquettes  exsudatives, 
grisktres  et  peu  epaisses, assez  peu  adherentes.  Le  lendemain, 
.cet  exsudat  devient  plus  evident,  blanchktre,  assez  adherent. 
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II  siege  d’une  faQon  tres  variable,  soit  au  niveau  des  traces 
d’erosion  remarquees  la  veille  sur  les  bords  du  voile  ou  sur 
la  face  anterieure  et  la  pointe  de  la  luette,  qu’il  peut  recou- 
vrir,  encapuchonner  tout  comme  ladiphterie.  On  le  rencontre 
encore  sur  les  amygdales  soit  en  Hots,  soit  en  plaques  disse- 
minees  plus  ou  moins  confluentes,  soit  en  bandelettes  recou- 
vrant  et  dessinant  le  pilier  posterieur  du  voi^e  palatin,  tout 
comme  dans  la  diphterie,  je  le  repete.  Enfin  les  parois  du 
cavum  sont  recouvertes  aussi  le  plus  souvent  par  des  fausses 
membranes  plus  ou  moins  confluentes  dans  cette  region  sur 
laquelle  a  surtout  porte  le  traumatisme.  Apres  trois  ou  quatre 
jours  ordinairement,  quelquefois  plus  longtemps  encore 
apres  I’operation,  Texsudat  commence  a  se  detacher  sans 
aucune  tendance  a  la  reproduction,  surtout  si  Fon  pratique 
par  la  bouche  de  grands  lavages  du  pharynx  buccal.  On 
apergoit  alors  les  differents  points  qu’occupait  Fexsudat.  Une 
rougeur  assez  evidente  indique  Fexistence  de  Ferosion  trau- 
matique  sous-jacente  aux  plaquettes  exsudatives  disparues. 

Enfln,  au  cinquieme  jour  le  plus  habituellement,  Fangine 
post-operatoire  est  peu  pres  completement  disparue. 

Elle  ayait  ete  accompagnee  d’une  dysphagie  assez  legere ; 
je  ne  parle  pas  de  Felevation  thermique  du  reste  peu  mar¬ 
quee  habituellement,  des  phenomenes  douloureux  assez 
diffus  et  d’autre  nature  que  ceux  de  la  dysphagie,  de  Fetat 
saburral  de  la  langue.  Ce  sont  la  les  incidents  habituels  qui 
viennent  ordinairement  constituer  le  tableau  des  suites 
op^ratoires  immediates  chez  les  jeunes  enfants,  incidents 
imputables  a  Foperation.  Parmi  ces  incidents,  a  mon  sens, 
il  faudrait  ranger  Fangine  exsudative  post-operatoire  non 
constante,  mais  susceptible  de  se  produire  dans  quelques 
cas.  L’examen  bacteriologique  de  cet  exsudat  produit,  en 
quelque  sorte  artificiellement,  au  niveau  de  Famygdale  et  du 
voile  palatin  presente,  a  mon  avis,  un  interet  particulier. 
J^estime  qu’il  n’est  pas  illogique  de  voir  dans  les  observations 
qui  suivent  la  realisation  de  veritable  faits  de  medecine 
experimentale,  se  presentant  peut-etre  dans  les  conditions 
les  meilleures  pour  Fobservation.  Nous  sommes  ici  en  pre¬ 
sence  d’angines  exsudatives  artificiellement  produites  a 
Foccasion  d’une  intervention  chirurgicale  sur  de  jeunes 
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sujets.  II  peut  etre  interessant'de  comparer,  an  point  de  vue 
bacteriologiqne,  ces  exsudats  post-operatoires  aux  diverses 
varietSs  d’angines  exsudatives  snrvenant  spontanement. 

Quoiqu’il  en  soit  de  notre  appreciation  personnelle,  voici 
les  faits : 

Sur  onze  cas,  cinq  fois  seulement  I’examen  bacteriologiqne 
du  mucus  pharyngien  et  amygdalien  a  6te  fait  anterieure- 
ment ;  aucun  de  ces  enfants  n’avaient  eu  precMemment  la 
diphterie. 

Sur  ces  cinq  examens  prealables,  trois  fois  le  bacille  court 
a  ete  decele,  deux  fois  seulement  apres  ensemencement  sur 
agar-agar  et  serum  gelatinise,  une  fois  des  Fexamen  direct 
apres  coloration  au  violet  de  gentiane,  a  la  fuchsine.  Dans 
tons  ces  cas,  le  bacille  court  prenait  le  Gramm. 

La  gorge  des  six  autres  operes  n’a  pas  ete  Fobjet  d’un 
examen  bacteriologiqne  prealable.  Et  ce  n’est  que  sur 
Fexsudat  post-operatoire  qu'a  porte  Finvestigation. 

L’exsudat  post-operatoire,  au  moment  de  sa  plus  grande- 
confluence  et  de  son  extension  maxima,  presente  ^  Fexamen 
un  polymorphisme  microbien  considerable.  On  peut  dire 
que  bien  des  elements  microbiens  saprophytes  s’y  trouvent 
representes.  A  Fexamen  direct,  on  rencontre  de  gros  coccus, 
des  diplocoques,  staphylocoques,  une  fois  seulement  sur  les 
six  operes  le  streptocoque,  enfin  le  bacille  court. 

Les  cultures  poussent  avec  rapidite.  Les  colonies  sent 
grisatres,  a  contours  arrondis.  Elies  sent  peu  differentes 
d'aspect  sur  serum  et  sur  agar.  L’examen  de  ces  cultures 
met  en  evidence,  dans  les  six  cas,  le  bacille  court,  nettement 
associe,  dans  4  cas,  au  streptocoque  et  a  des  microbes ' 
saprophytes.  Je  n’ai  pas  rencontre  le  bacille  en  navette, 
d6crit  par  Barbier,  dans  la  diphterie  (SocUle  MMicale  des 
Hdpiiaux,  26  Novembre  1897),  et  par  Gastou,  dans  les 
angines  blanches  saprophytes  (a  bacilles  en  navettes)  des 
dyspeptiques  (Journal  de  Clinique  et  de  thdrapeutique 
infantiles,  6  Decembre  1897). 

Le  reensemencement  d’un  milieu  sur  d’autres  milieux  de 
culture,  n’a  pas  donne  de  resultats  appreciables.  Au  point 
de  vue  de  la  virulence,  une  seule  fois,  j’ai  reussi  a  eviter  la 
disparition  du  bacille  court  des  tubes,  dans  le  but  de  Fisoler 
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des  microbes  associes  par  cultures  successives.  L’inoculation 
d’une  culture  pure  du  bacille  court  obtenue  dans  ces  condi¬ 
tions,  n’a  determine  que  des  phenomenes  inflammatoires 
locaux  sur  deux  souris. 

En  resume,  le  bacille  court,  quelquefois  present  dans  la 
gorge  avant  Foperation,  pent  persister  et  pulluler  conse- 
quemment  apres  Fintervention  au  niveau  des  parties  contu- 
sionnees  ou  presentant  des  erosions  traumatiques. 

Dans  les  cas  ou  un  examen  prealable  n’a  pas  ete  pratique 
avant  Foperation,  le  bacille  court  existait-il  dans  la  gorge  ? 

Un  nombre  plus  grand  de  faits  de  meme  genre  permettra 
seulement  de  repondre  a  cette  question.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  qu’aucun  des  enfants  n’avait  ete  anterieurement 
atteint  de  diphterie.  De  telle  sorte  qu’il  n’est  pas  possible, 
dans  ces  conditions,  d’invoquer  ici  Feventualite  de  la  per- 
sistance  du  bacille  de  Loeffler  dans  la  gorge  apres  une  atteinte 
anterieure  de  diphterie,  ainsi  que  cela  a  ete  signale  deja 
•dans  des  travaux  anterieurs  a  la  decouverte  et  a  Fapplication 
du  serum  de  Behring,  et  aussi  depuis  par  M.  Richardiere  et 
MM.  Ullmann  et  Oppenheim  {Presse  MMicale,  Aoiit  1898). 

D’autre  part,  aucun  des  enfants  operes  n’a  vecu  en  conti- 
guite  avec  des  diphteriques,  soit  avant,  soit  depuis  Finter¬ 
vention  operatoire. 

Enfin,  le  degre  de  virulence  du  bacille  court  en  pareil 
cas  n’elait  pas  considth'able,  puisque  la  presence  de  ce  bacille 
dans  la  gorge  ne  s’accusa  cliniquement  dans  aucun  cas  par 
des  phenomenes  d’infection. 

Pour  terminer,  disons  qu’on  ne  pent  incriminer  les  ins¬ 
truments  qui  ont  chaque  fois  subi  la  sterilisation  parfaite  a 
Fetuve  seche  a  110°  centigr.  dans  une  boite  close,  en  m^tal, 
et  qui  n’etait  ouverte  qu’au  moment  meme  de  Foperation. 


Plus  on  avance  dans  Fetude  de  la  morphologie  du  bacille 
court,  de  ses  reactions  experimentales  et  cliniques,  plus  on 
se  persuade  qUe  coinme  beaucoup  d’autres  Elements  micro- 
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biens,  ce  bacille  peut,  dans  quelques  cas,  exister  dans  la 
bouche  et  la  gorge  a  TcHat  de  microbe  saprophyte. 

Je  rappellerai,  a  ce  propos,  que  j’ai  signale  la  presence  de 
ce  bacille  sur  des  plaques  muqueuses  amygdaliennes,  ainsi 
que  dans  Texsudat  membraneux  d’un  chancre  pharyngien. 
Les  premiers  faits  ont  Cte  relates  par  M.  Variot,  dans  son 
Traite  sur  la  diphterie  et  la  serumtherapie  (Paris,  Maloine 
1897).  Le  second  fait  se  rapporte  a  une  observation  de  chan¬ 
cres  pharyngiens  et  retro-nasaux  syphilitiques  dus  a  I’inocu- 
lation  instrumentale,  rhalheureusement  produite,  dans  la 
Clinique  d’un  m^Mecin  sp  icialiste  de  Paris,  sur  la  gorge  d’un 
jeune  homme  de  16  ans,  en  parfaite  sante. 

L’etat  de  la  gorge  de  cet  enfant  avait  legitime  suivant  I’avis 
de  notre  confrere,  un  curettage  du  cavum.  Un  mois  apres 
I’operation,  le  malade  se  presentait  a  la  Clinique  de  M.  le 
professeur  Fournier,  a  St-Louis,  avec  des  chancres  multiples 
de  la  gorge  et  une  roseole  confluente,  qui  en  denoncait 
nettement  la  nature  syphilitique ;  du  moins,  aucune  autre 
cause  d’infection  ne  fut  trouvee  chez  le  malade  en  parfaite 
sante,  disons-nous,  avant  I’operation.  Sur  une  epaisse 
membrane  recouvrant  Fun  des  chancres  situes  au  milieu 
meme  de  la  paroi  pharyngee  posterieure  a  hauteur  de  la 
luette,  je  decelai,  par  examen  direct  et  par  culture,  la  presence 
du  bacille  court  de  Loelfler.  Cette  constatation  a  ete  faite,  a 
cette  epoque,  dans  le  laboratoire  de  M.  Gastou,  alors  chef  de 
Clinique. 

De  tout  cela, ,  il  resulte  que,  tout  en  tenant  compte  des 
travaux  bacteriologiques  les  plus  recents,  qui  ont  etabli  que 
parmi  les  bacilles  qui,  par  I’aspect  de  leurs  cultures  sur  les 
divers  milieux  et  leur  rnorphologie  sous  le  champ  du  micros¬ 
cope,  presentent  la  forme  diphterique,  il  faut  considerer  par 
ordre  d’importance  le  bacille  long  enchevetr(S  le  bacille 
moyen  et  le  bacille  court ;  nous  croyons  devoir  signaler  la 
presence  de  ce  bacille  court  sur  des  fausses  membranes  de 
la  gorge  n’ayant  rien  de  diphterique  au  sens  bacteriologique 
du  mot. 

Ce  bacille  court  en  verite  est,  du  reste,  do  moins  en  moins 
considere  comme  sp6cifique  de  la  diphterie. 

Et  les  faits  qui  font  I’objet  de  cette  simple  note,  n’apportent 


SUr  la  pr^:sence  du  baciLLE  court  be  lcePfler 
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peut-etre  qu’un  faible  soutien  k  cette  opinion  deja  presque 
6tablie.  En  clinique,  toutefois,  les  fails  iiegatifs  ne  sont-ils 
pas  aussi  probants  que  les  fails  positifs  et  ne  valent-ils  pas 
la  peine  d’etre  enregistres  ?  Ge  sont  ces  considerations  qui 
me  conduisent  a  presenter  ici  les  resultats  de  ces 
observations. 


Ill 


DIAGNOSTIC  PRfiCOCE 

DES 

Gommes  Syphilitiques  DU  Nez 

Par  le  SARREMONE 


J’ai  reuni  trois  observations  de  gommes  syphilitiques  du 
nez,  presentant  quelques  points  d’analogie  entre  elles,  et 
qui  m’ont  paru  interessantes  :  I®  par  les  difficultes  du  diag¬ 
nostic,  2°  par  leurs  points  d’analogie. 

Observation  I.  —  L. . commerQante,  21  ans,  se  plaint 
de  grande  gene  respitatoire,  gene  qui  augmente  constamment 
depuis  deux  mois. 

Jille  ni’ebt  adress^e  le  20  Aout  1898,  par  un  in6decin  de  pro¬ 
vince,  lequel  lui  a  fait  prevoir  la  necessite  d’un  grattage  de  la 
gorge. 

Je  I’examine,  et  je  trouve  de  petites  vegetations  adenoldes,  de 
I’hypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets  interieurs,  hypertrophie 
rouge,  dure,  pas  ou  peu  depressible  sous  le  stylet ;  la  narine 
droite  est  la  plus  obstruee. 

Je  fis  niettre  do  la  vaseline  boriquee  et  renvoyai  ma  malade  a 
deux  jours  plus  tard. 

28  Aout.  —  L’etat  local  etait  le  meme;  la  malade  attira  mon 
attention  sur  des  nevralgies  violentes  qu’elle  ressentait  depuis 
plusieurs  jours,  plus  fortes  le  soir.  Elle  insista  beaucoup  sur  la 
difficulte  qu’elle  eprouvait  pour  faire  passer  fair  par  le  nez :  je 
trouvai  memecette  sensation  d’obstruction  excessive  par  rapport 
i  Tobstruction  r4elle  des  narlnes. 

Je  cocaine  le  cornet  inferieur  droit,  et  j’observe  que  la  muqueuse 
ne  se  retracte  pas;  de  plus,  en  regardant  la  partie  tout  &  fait 
superieure  et  posterieure  de  la  cloison  carlilagineuse,  je  d^couvre 
une  petite  tumeur  du  volume  d’un  gros  pois,  dans  laquelle  le 
stylet  pent  pen^trer,  sans  taire  sortir  du  pus,  mais  il  va  butter 
contre  un  cartilage  rugueux. 
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L’ensemble  de  ces  constatations  locales ;  petite  tumeur  et  carti¬ 
lage  denude,  hypertrophie  dure  et  non  retractile  de  la  muqueuse, 
grande  gfene  respiratoire,  n^vralgie  et  mauvais  6lat  general,  peut- 
6tre  aussi  I’ensetnble  du  nez  exterieurement  qui  paraissait  gonfl6 
et  empat6  ;  tout  cela  me  fit  penser  a  une  gomme  syphilitique,  et 
je  mis  ma  malade  a  riodnre  de  potassium,  4  gr.  par  jour. 

31  Aout.  —  Sept  jours  apres,  I’amelioralioa  etait  sensible,  i’etat 
g^n^tral  meilleur,  plus  de  nevralgies,  le  nez  exterieurement  tres 
degonfl^.  A  I'interieur,  les  narines  eiaient  plus  perm^ables.  les 
cornets  inferieurs  presque  revenus  k  I’etat  normal ;  la  tumeur 
observee  sur  la  cloison  persistait  encore,  rnais  elle  etait  plus  dure 
et  le  stylet  ne  la  penetrait  plus. 

Je  fais  continuer  I’iodure  et  je  conseille  en  plus  des  frictions 
mercurielle.s. 

Dix  jours  apres,  le  r^sultat  6tait  parfait,  la  malade  tout  a  fait 
guerie. 

.  Quant  aux  antecedents,  je  ne  pus  poser  a  la  malade  qu’un 
interrogatoire  tres  discret,  et  je  ne  pourrais  dire  s’il  s’agit  d’une 
syphilis  acquise  ou  d’une  syphilis  hereditaire,  d’ailleurs  le  fait 
importe  peu,  le  resultat  etait  concluant. 

Observation  II.  —  P...,  34  ans,  se  plaint  d’obstruction 
pasale  et  de  moucher  du  pus.  II  se  presente  k  la  clinique  au  rnois 
de  Decembre  1897. 

La  narine  gauche  est  seule  prise  elle  est  remplie  de  crohtes 
que  Ton  fait  disparalire  par  les  lavages.  On  voit  alors  un  gonfie- 
ment  gi^ufiralise  de  toute  la  muqueuse,  il  apparait  du  pus  dans  le 
m6at  moyen.  Les  crohtes  n’avaient  pas  une  trop  mauvaise  odeur, 
le  pus  du  meat  moyen  n’elait  pas  trop  abundant,  il  se  reproduisait 
cependant  assez  vile  quand  on  le  nettoyait  avec  un  stylet 
porte-coton. 

La  presence  du  pus  a  la  partie  anterieure  du  meat  moyen,  des 
douleurs  nevralgiques  dans  toute  la  partie  gauche  de  la  figure  et 
de  la  tele,  ces  deux  symptdmes  firent  penser  k  une  sinusite 
maxillaire.  C'est  dans  ce  sens  que  fut  Jirige  Texamen  et  on  trouva; 
un  leger  6coulenient  quand  le  malade  penchait  la  tMe  en  avant ; 
k  Teclairage  une  transparence  moindre  du  c6t6  gauche  de  la  face; 
on  pratiqua  une  ponction  exploratrice  par  le  meat  inferieur,  et  en 
soufflant  de  I’air  qui  ressortait  au  niveau  de  I’orifice  nalurel 
dans  le  meat  moyen,  il  se  produisit  un  bruit  de  glou-glou,  tout 
comme  s’il  sortait  du  pus  par  le  sinus. 

Je  ne  discute  pas  les  causes  d’erreur,  ou  plut6t  les  imperfections 
de  chacun  de  ces  examens.  toujours  est-il  que  le  premier  diagnos¬ 
tic  pos6  fut  celui  de  sinusite,  et  le  malade  fut  renvoy^  a  trois 
jours  plus  tard. 

A  ce  moment,  on  constate  un  pou  d'empatement  des  os  propres 
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du  nez  et  d§  la  douleur  du  c6t6  gauche  a  la  pression.  Ceci  fit 
modifier  le  diagnostic,  et  nous  conseillons  au  malade  de  prendre 
de  I’iodure  de  potossium. 

Huit  jours  apres  il  revient,  et  n’avait  pas  encore  suivi  son 
ordonnance;  I’einpatement  etait  plus  grand,  le  nez  plus  doulou¬ 
reux.  De  nouveau,  ordonnance  d’iodure  de  potassium  et  de  sirop 
de  Gibert,  qui  est  suivie  celle  fois. 

Aussi,  quinzo  jours  apres,  le  nez  allait  beaucoup  mieiix,  il  ^tait 
tres  degonfle,  et  on  sentait  un  sequestre  au  fond  du  meat  moyen. 

La  suppuration  persiste  jusqu’a  Telimination  de  ce  sequestre 
ce  qui  n^cessita  une  op<^ration  chirurgicale. 

Aujoord’hui,  le  malade  est  tout  fait  gu§ri. 

Observation  III.  —  X...,  32  ans,  commence  a  souffrir  au 
mois  de  Janvier  dernier,  de  ph^nomenes  d’obstructions  de  la 
narine  gauche,  plus  marques  vers  la  fin  de  la  journ6e.  Pas  de 
gonflement  exterieur  appreciable  ;  on  suppose  un  simple  catarrhe 
nasal. 

Mais  alors  apparaissent  des  phenomenes  nevralgiques  trfes 
intenses,  qui,  partant  du  nez,  prennent  tonte  la  tete  du  cote  droit 
en  demi  casque.  Il  y  a  des  crises  douloureuses,  larriioiement, 
photophobie.  Les  phenomenes  d’obstriiction  angmentent. 

A  rexamen,  on  constate  du  gonflement  rouge  et  dur  de  la 
muqueuse  du  cornet  interieur  droit.  Ce  gonflement  est  tel,  qu’un 
simple  stylet,  aime  d’un  petit  tampon  de  coton,  ne  peut  passer 
ni  entre  le  cornet  et  la  cloison,  ni  enire  le  cornet  'et  le  plancher, 
cependant,  la  muqueuse  du  cornet  n’est  pas  accolee  et  aplalie 
contre  la  cloison,  comme  cela  se  voit  dans  certains  cas  de  catarrhe 
nasal  simple.  Le  rnoindre  atiouchement  provoque  un  violent 
acc^s  de  n^vralgie,  la  cocaine  diminue  la  sensibilite  de  la 
muqueuse,  mais  ne  la  fait  pas  retracter. 

Au  mois  d’Avril,  trouvant  que  mon  malade  n’allait  pas  mieux, 
je  le  condiiis  aupres  du  D‘'  Lubet-Rarbon.  Gelui-ci  fut  d’avis  de 
cauteriser  le  cornet  inft'mieur  avec  le  galvano-cautere,  et  la  chose 
fut  faile  sur  I’lieure.  Les  nevralgies  furent  aiigment^ies  et  attein- 
rent  une  intensity  insupportable  les  premiers  jours.  Une  sernaine 
apres,  elles  diminuerent,  rnais  robslraction  nasale  persista. 

Bien  entendu,  le  malade  avait  ete  soumis  a  un  interrogatoire 
minutieiix,  et  it  avait  i’absolue  conviction  de  n’avoir  jamais  eu 
d’accidents  syphililiques. 

Cependant,  15  jours  apres  la  cauterisation,  malgr6  des  net- 
toyages  roguliers  du  nez,celle-ci  n’etait  pas  encore  du  tout  cicatris^e. 

Le  Lermoyez  fut  coi:isall6  ;  on  lui  exidiqua  tout  ce  qui  avait 
5t6  fait,  et  son  diagnostic  resta  incertair.  ;  il  se  refusa  k  conclure, 
peasant  plutot  a  une  inflammation  du  nez  par  irritation  de  la 
muqueuse. 
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Peu  aprSs,  a  la  suite  d’un  surmenage  de  plusieurs  jours,  le 
malade  s’aper^ut  que  le  nez  6tait  un  peu  gonfie,  et  il  apparut  au 
niveau  des  os  propres,  &  gauche,  un  point  douloureux  k  la 
pression. 

Cette  douleur  augmentant,  je  decidai  le  malade  a  prendre  de 
I’iodure  de  potassium,  et  dans  les  premiers  jours  de  Mai,  il 
commenga  un  traitement  au  sirop  de  Gibert. 

En  moins  de  trois  semaines,  I’ulceration  du  cornet  futcicatris6e. 
La  respiration  devint  facile  et  on  put  apercevoir,  sur  la  cloison, 
xin  point  d^ja  ulcer6. 

Le  traitement  sp^cifique  fut  continue,  et,  a  la  fin  Juillet,  tout 
etait  gueri. 

Voici  quelques  remarques  qui  me  paraissent  devoir  suivre 
ces  observations. 

Tout  d'abord,  j’avais  depuis  longtemps  observe  que  la 
sensibilite  douloureuse  du  nez  etait,  a  peu  pres  sans  excep¬ 
tion,  le  symptome  d’une  lesion  syphilitique,  et  ces  jours 
derniers  j’ai  pense  a  publier  les  observations  n"  2  et  m  3, 
apres  avoir  entendu  le  D’’  A.  Martin  exprimer  son  etonnement 
qu’aucun  auteur  n’ait  songe  a  exposer  cette  vmte  et  a  lui 
donner  presque  la  puissance  d’un  axiome. 

Je  les  ai  fait  preceder  de  Tobservation  n“  1,  parce  que  ici, 
comme  pour  le  n"  3,  le  debut  avait  ete  une  sensation  d’obs- 
truction  nasale  intense,  excessive  mems  par  rapport  a  la 
permeabilite  des  narines.  On  voit  sou  vent,  en  etfet,  des  cas 
d’hypertrophie  pale  et  molle  de  la  muqueuse  nasale  ou  les 
narines  semblent  plus  obstruees,  alors  que  le  malade  ne 
souffre  pas. 

Les  gommes  du  nez  ont  une  evolution  tres  lente,  le  plus 
souvent  on  ne  les  voit  que  lorsque  le  debut  remonte  deja 
loin,  elles  mettent  longtemps  avant  de  s’ulcerer,  et  pendant 
plusieurs  mois  elles  ne  se  manifestent  pas  autrement  que  par 
une  infiltration  sous-muqueuse  plus  ou  moins  6tendue,  se 
traduisant  objectivement  par  un  gonflement  rouge,  dur,  peu 
retractile,  et  fort  genant  pour  le  malade  qui  ne  peut  pas 
respirer.  L’ensemble  de  ces  symptomes  doit  toujours  donner 
I’eveil,  et  vu  la  grande  importance  qu’il  y  a  a  diagnostiquer 
de  bonne  heure  les  gommes  syphilltiques  du  nez  avant 
qu’elles  aient  eu  le  temps  de  creuser  des  lesions  du  squelette, 
il  est  bon  de  les  rappeler.  ' 
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Les  observations  2  et  3  ont  un  point  de  commun  ;  c’est  la 
douleur  k  la  pression  qui  m’a  mis  sur  la  voie  dii  diagnostic. 
Je  crois  ce  fait  tries  important,  car  il  fait  faire  non  seu- 
lement  un  diagnostic  ditferentiel  et  tardif,  comme  c’etait  le 
cas  dans  Tobservation  n"  2,  mats  un  diagnostic  rapide,  prec6- 
dant  I’ulceration,  commc  c’eut  6te  le  cas  dans  I’observation 
n°  3,  ou  selon  toute  probabilite,  la  cauterisation  avait  h&,t6 
I’ouverture  de  la  gomme.  Presque  tous  les  auteurs  s’accordent 
aujourd’hui  a  reconnaltre  que  la  presence  d’un  sequestre 
dans  le  nez  est  I’affirmation  a  peu  pres  certaine  d’une  lesion 
syphilitique ;  aucun  d’eux,  a  ma  connaissance,  n’a  attire 
Tattention  sur  le  fait  de  la  douleur.  Celle-ci  cependant  n’est 
autre  chose  que  la  premiere  manifestation  de  periostite  ou  de 
perichondrite  trahissant  le  processus  necrosant ;  elle  est  done 
pathognomonique  au  meme  titre  que  le  sequestre. 

Je  dois  reconnaltre  toutefois  que  pour  I’observation  n“  3, 
mon  diagnostic  n’aurait  pas  autant  tarde  a  s’affirmer,  si 
j'avais  mieux  connu  les  observations  de  syphilis  tertiaire  du 
nez,  publiees  par  Michel  de  Cologne. 

Celui  -  ci  a  ecrit  :  «  Si  surtout  le  malade  accuse  des 
»  douleurs  passageres  qui,  partant  du  nez,  s’irradient  vers 
»  latete,  je  suis  presque  certain  d’avance  qu’il  s’agit  d’une 
»  ulceration  syphilitique. . . .  D’apres  mon  experience,  il  n’y 
»  a  que  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  qui  soient  suscep- 
»  tibles  de  produire  des  douleurs  encore  plus  vives  et  plus 
»  etendues..  »  —  Gela  aurait  du  me  guider,  surtout  si 
j’avais  rapproche  de  ces  faits  I’infiltration  sous-muqueuse, 
mais  I’observation  n“  1  est  ulterieure  en  date. 
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NOUVELLES  REGHERGHES 

sur  rAniine  Diptiteroldii  a  Baciliss  Fusitis 

Par  M.  H.  VINCENT 

M6decin  -  major*  de  deuxifeme  classe, 

Profcsseur  agrdgd  au  Val-de-Gr&ce 


Dans  une  communication  faite  k  la  SocUtd  m^dicale  des 
hdpitaiix,  le  11  Mars  1897,  j’ai  appele  Tattention  sur  une 
forme  particuliere  d’angine  diphteroide  (angine  a  bacilles 
fusiformes)  caracterisee  par  un  exsudat  pseudo-membraneux 
plus  ou  moins  epais,  siegeant  ordinairement  sur  Famygdale, 
s’accompagnant  d’adenite,  de  fievre,  et  presentant  quelque 
ressemblance  clinique  avec  la  diphterie.  Au  debut  de  Faffec- 
tion,  on  voit  apparaitre  sur  Fune  des  amygdales,  parfois  sur 
les  deux,  une  tache  blanchMre  ou  grisatre,  reposant  sur  une 
surface  erodee  et  saignant  facilement.  Enlevee,  la  fausse 
membrane  s’est  reproduite  le  lendemain;  elle  est  epaisse, 
pulpeuse  a  sa  surface,  ou  meme  de  consistance  crayeuse, 
plus  dense  et  plus  coberente  dans  sa  profondeur ;  elle  ne  se 
dissocie  pas  dans  Feau.  Au  voisinage  de  la  membrane,  le 
pharynx  est  rouge.  La  dysphagie  est  ordinairement  assez 
prononcee.  L’adenite  est  presque  constante. 

L’affection  guerit  au  bout  de  huit  a  quinze  jours,  en 
moyenne.  Cette  angine  est  sous  la  dependance  d’un  bacille 
particulier,  que  j’ai  appele  «  fusiforme  »  en  raison  de  son 
?ispect  microscopique.  Ge  bacille  a  10  a  12  H  environ  de  lon¬ 
gueur,  il  est  renfle  a  sa  portion  moyenne  et  nettement 
aminci  a  ses  deux  bouts.  II  ne  prend  pas  le  Gram.  II  est  tres 
souvent,  mais  non  constamment,  associ6  a  un  fin  spirille. 

Depuis  ma  communication  de  Fannee  derniere,  Fangine  a 
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bacilles  fusiformes  a  fait  Tobjet  de  travaux  confirmatifs  deja 
nombreux,  dus  a  Lemoine  (^),  Raoult  et  Thiry  (^)5  qui  en  ont 
observe  trois  cas  tres  bien  etudies,  Dopter  f),  Bernheim  et 
Pospischill  (^),  Abel  0,  de  Stoecklin  («),  qui  en  a  vu  un  cas 
dans  la  Republique  Argentine ;  enlin,  plus  r^cemment, 
Rispal  0,  et  aujourd'hui,  M.  Sacqu6p6e  0. 

Le  nombre  des  cas  publics  ou  connus  de  cette  affection,  est 
actuellement  d'environ  soixante :  celle-ci  est  done  relatiye- 
ment  frequente. 

J’ai  eu  I’occasion  d'observer,  au  mois  de  Novembre  dernier, 
un  nouveau  nialade  atteint  de  cette  forme  d’angine.  Le  25 
Novembre,  il  fut  pris  de  cephalee^  d’inappetence  accompa- 
gnant  une  violente  angine.  La  temperature  etait  de  38»,4. 
L’examen  de  la  gorge  montra,  sur  I’amygdale  droite,  une 
fausse  membrane  de  couleur  blanche  sur  les  bords,  jaunatre 
au  centre,  presentant  la  forme  et  la  dimension  d’une  piece  de 
50  centimes.  Odeur  fetide  de  Thaleine.  Engorgement  leger 
des  ganglions  sous-maxillaires  a  droite. 

La  membrane,  enlevee  le  29  Novembre,  laissa  une  surface  . 
exulceree  tres  superficiellement  et  saignante.  _Le  lendemain, 
cette  membrane  s’etait  reformee,  quoique  plus  mince,  et  Ton 
observait  meme  sur  la  luette,  a  droite  de  celle-ci,  une  petite 
tache  blanchatre  due  a  la  propagation  de  la  maladie.  Nean- 
moins,  la  temperature  etait  devenue  normale  et  le  malade 
guerit  rapidement  sous.  Tinfluence  des  attouchements  iodes 
et  des  gargarismes  pheniqu^s. 

Le  frottis  de  la  fausse  membrane  montra  une  enorme 
quantite  de  bacilles  fusiformes  associes  h  des  microcoques 

(>)  Soc.  medic,  des  hopitaux,  17  Mars  4898. 

(2)  Raoult  et  Thiry.. Des  amygdalites  uledro-membr.  chancrif.  avec  spirilles  et 
b.  fusiformes  de  Vincent.  Congres  d'otoL,  de  laryngol.  et  de  rhinol., 
Paris,  Mai  4898. 

(®)  Dopter.  Sur  un  cas  d’anginc  h  bacilles  fusiformes  de  Vincent.  Presse 
medic  ,  40  Aodt  4898. 

(h  Bernheim  et  Pospischill.  Jahr.  f.  Kinderheilk.,  4898,  Bd.  XLVI.  • 

(£-)  Abel.  Cenlralbl.  f.  Bakt.  u.  Parasit.,  15  Juillet  4898. 

(®)  De  Stoecyin.  Contr .  h  I’dtiol.  des  angincs  uledro-membranouses.  Cenlralbl. 

(0  Rispal.  Ang.  diphtdroido  a  bac.  fusiformes  et  spirilles.  Soc.  de  med.  de 
Toulouse,  44  Novembre  1898. 

(8)  Sacqudpde.  Soc,  mid.  des  Hopt.,  42  Janvidr -4899, 
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que  la  culture  demontra  etre  le  streptocoque.  L’ensemence- 
ment  sur  serum  ne  donna  aucun  bacille  de  Loeffler.  Dans  les 
coupes  de  la  fausse  membrane,  on  voyait,  a  la  surface,  le 
bacille  fusiforme  melange  a  des  microcoques  et  a  quelques 
autres  microbes  etrangers,  au  milieu  d’une  gangue  fibrineuse 
ou  granuleuse,  renfermant  quelques  rares  cellules  necrosees. 
Plus  profondement,  le  bacille  vegetait  seul,  et  en  quantite 
colossale,  sous  forme  de  nids  ou  de  trainees  volumineuses, 
transversales,  denses  et  compactes,  formees  d’amas  de  bacil- 
les  ne  prenant  pas  le  Gram  et  reconnaissables,  dans  les  points 
oil  ils  etaient  moins  abondants,  a  leur  aspect  particulier, 

J’ai  deja  signal^  cette  particularite  que  le  bacille  fusiforme, 
pathogene  de  cette  variete  d’angine,  est,  le  plus  souvent, 
associe  a  un  spirille.  Mats  cette  symbiose  n’est  pas  absolu- 
ment  constante  et,  pour  repondre  a  une  objection  formulee 
par  de  Stoecklin  (loc.  cit,),  qui  demande  pourquoi  j'attribue 
le  principal  role  au  bacille  fusiforme,  je  rappellerai  que  le 
spirille  est  parfois  tres  rare  ou  absent.  Dans  la  nouvelle 
observation  que  je  viens  de  citer,  il  n’existait  pas  un  seul 
spirille,  soit  dans  les  frottis  de  la  fausse  membrane,  soit  dans 
les  coupes  de  celle-ci.  Le  streptocoque  seul  lui  etait  associe, 
mais  seulement  a  la  surface.  Dans  la  profondeur,  le  bacille 
fusiforme  avait  vegete  seul,  et  en  proportion  extraordinaire, 
bien  que  le  cas  d’angine  fut  relativement  leger.  C’est  done 
lui  qui  est  I’agent  pathogene  essentiel  de  I’affection. 

Les  remarques  faites  par  les  divers  auteurs  qui  se  sent 
occupes  de  I’angine  a  bacilles  fusiformes  justifient  I’epithMe 
d’angine  diphteroide  que  je  lui  ai  donnee.  Rispal,  de  Stoecklin, 
ont  pu  penser,  avant  tout  examen  bacteriologique,  avoir 
affaire  a  la  diphterie.  D’autre  part,  c’est  en  pratiquant  I’exa- 
men  des  fausses  membranes  suspectes  de  diphterie,  dont  il 
est  charge  au  Val-de-Grace,  queM.  Sacquepee  aeu  I’occasion 
d’etudier  cette  affection.  L’angine  a  bacilles  fusiformes,  en 
eflfet,  observee  surtout  a  son  debut,  rappelle  I’angine  diphte- 
rique,  et  I’examen  bacteriologique  seul  permet  d’en  faire  le 
diagnostic. 

Je  dois  faire  encore  une  remarque.  Dans  un  travail  sur 
cette  nouvelle  forme  d’angine,  Abel  (jLoc.  oil.),  faisant  ressor- 
tir  les  analogies  qui  existent  entre  les  microbes  decrits  par 
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Bernheim  (<)  dans  la  stomatite  ulcereuse,  et  ceux  qile  j’ai 
signales  dans  I’angine  diphteroide,  se  demande  sll  ne  s’agit 
pas  du  meme  microbe.  Le  fait  paralt,  en  elfet,  assez  vrai- , 
semblable.  Mais,  pour  oter  des  k  present  et  dans  Tavenir 
toute  possibilite  de  discussion  relative  k  la  priority  de  la 
description  de  cette  angine  et  de  son  microbe  speciflque,  je 
dirai  qu’avant  de  presenter  a  la  Soci^le  m^dicale  des  hdpitaux 
le  resultat  de  mes  recherches,  j’en  avals  fait  deja  une  men^ 
tion  anterieure  dans  un  travail  paru  il  y  a  plus  de  deux  ans 
dans  les  Annales  de  I'Institut  Pasteur  (^).  C^est  un  fait  que 
MM.  Thiry  et  Raoult  ont  bien  voulu,  spontan6ment ,  faire 
ressortir  dans  leur  memoire  que  j’ai  cite  plus  haut,  et  je  tiens 
a  les  en  remercier. 

Pour  completer  ce  que  j'ai  mentionne  anterieurement  tou- 
chant  les  caracteres  biologiques  du  bacille  fusiforme,  je 
rappellerai  que  ce  n^icrobe  peut  exister,  quoique  a  Tetat  tres 
rare,  dans  Tenduit  lingual  et  le  tartre  dentaire  de  certains 
sujets  qui  negligent  les  soins  de  leur  bouche.  Ce  bacille  doit 
done  etre  range  a  la  suite  des  innombrables  bacteries  qui 
vegetent  dans  la  cavite  buccale  de  Fhomme  sain.  Mais,  en 
outre,  et  de  meme  que  le  streptocoque  qui  peut  aussi  provo- 
quer,  a  lui  seul,  une  angine  pseudo-membraneuse,  il  arrive 
parfois  que  le  bacille  fusiforme  se  multiplie  faiblement  dans 
la  plupart  des  angines  a  fausses  membranes,  a  cote  du 
microbe  pathogene  de  ces  angines.  En  explorant  avec  atten¬ 
tion  les  preparations  microscopiques  de  fausses  membranes 
traitees  par  le  Gram  et  colorees  secondairement  par  le  liquide 
de  Ziehl  dilue  (angine  a  colibacilles,  angine  a  streptocoque, 
etc.,  et  meme  angine  diphterique),  on  peut,  en  effet,  aperce- 
voir  ca  et  la  quelques  exemplaires  isoles  du  bacille  fusiforme, 
qui  se  trouvent  presents  au  meme  titre  que  les  autres  bacte- 
ries,  saprophytes  ou  pathogenes,  existant  normalement  dans 
la  bouche.  J’ai  pu  constater  egalement  quelques  bacilles 

(1)  Bernheim.  Uober  eineii  Bakt.  Befund  bei  Stomatitis  ulcerosa.  Centralbl. 
f.  Bakt.,  1898,  n-  h-6. 

(2)  H.  Vincent.  Sur  I’dtiol.  et  les  Idsions  anat.-patbol.  de  la  Pourrituro  d'h6pi- 
tal.  Ann.  de  I’Institut  Pasteur,  p.  492,  1896.  Le  bacille  fusiforme  prdsent?, 
en  effet,  de  trfes  gran  des  analogies  avec  le  bacille  de  la  Pourriture  d’hbpital 
que  j’ai  signal^  et  ddcrit  dans  ce  mdmoire, 
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fusiformes  au  milieu  dlnnombrables  microcoques  developpes 
a  la  sui'face  d’exulcerations  produites  par  ime  angine  herpe- 
tique  simple. 


de  VINCENT 

Par  M.  E.  SACQUEPEE 

M6docin  aide-major  au  laboratoire  de  Bacldrio’ogie  du  Val-dc-Gr4ce 


Depuis  la  communication  qui  a  ete  faite  par  M.  Vincent, 
le  11  Mars  1898,  a  la  SocUle  mMicale  des  hopiiaux,  sur  une 
nouvelle  forme  d'angine  determinee  par  Fassociation  de 
spirilles  et  de  bacilles  fusiformes,  j'ai  ete  a  rneme  de  noter 
cinq  nouveaux  cas  de  cette  affection. 

Deux  de  ces  cas  ont  6te  observes  a  Thopital  du  Val-de- 
Grace,  et  j"ai  pu  etudier  les  caracteres  cliniques  de  cetle 
angine,  en  meme  temps  qu’en  faire  I’examen  bacteriologique. 
La  constatation  des  trois  autres  cas  a  ete  faite  ,sur  des  faus- 
ses  membranes  suspectes  qui  sont  envoyees  journellement, 
de  divers  hdpitaux  militaires,  au  laboratoire  de  Bacteriologie 
du  Val-de-Grace,  et  dont  je  suis  charge  de  pratiquer  I’examen 
et  la  culture.  La  ressemblance  qu’affecte,  dans  une  certaine 
mesure,  Fangine  a  bacilles  fusiformes  avec  la  diphterie, 
explique  qu’il  m'ait  ete  donne  de  constater  presque  simulta- 
nement  ces  divers  cas  dans  le  cours  de  rnes  expertises 
bacteriologiques. 

Dans  un  cas  dont  Fobservation  m’a  ete  tres  obligeamment 
communiquee  par  M.  le  D*'  Gils,  medecin-major  a  Vincennes, 
Fapparence  diphteroide  de  Fangine  necessita,  avant  toute 
culture,  une  injection  de  serum  anti-diphterique.  Chez  ce 
malade,  la  lesion  frappa  simultanement  les  deux  amygdales, 
mais  avec  predominance  du  cote  gauche.  II  y  avait  une 
double  adenopathie  et  un  peu  de  fievre  initiate.  La  dur6e  de 
Falfection  fut  de  onze  jours. 

Des  deux  autres  malades  que  j’ai  moi-meme  observes,  Fun 
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presentait  cette  particularite  qu’il  avait  etc  atteint,  Fannee 
precedente,  de  la  meme  forme  d’angine.  La  deuxieme  atteinte 
fut  benigne  :  elle  evolua  sans  fievre,  sans  adenopathie  et  sans 
dysphagie.  L’amygdale,  recouverte  de  son  enduit  pulpeux 
blanchatre,  offrait  les  caracteres  qui  ont  ete  decrits  par  M. 
Vincent. 

Mon  deuxieme  malade  fut  plus  serieusement  atteint. 
Suspect  de  diphterie,  a  son  arrivee,  il  presentait  sur  chaque 
amygdale  une  membrane  epaisse,  avec  adenopathie  sous- 
maxillaire  intense  et  douloureuse ;  la  deglutition  etait  penible 
et  la  temperature  atteignit,  au  debut,  38",  6.  Le  malade  no 
guerit  qu’au  bout  de  quatorze  jours.  II  avait  ete  traite,  de 
meme  que  le  precedent,  par  la  glycerine  iodee. 

Aucun  de  ces  malades  n’a  eu  d’albuminurie  dans  le  cours 
de  son  angine. 

Dans  ces  cinq  cas,  Fexamen  microscopique  des  fausses 
membranes  m’a  montre  une  quantite  considerable  de  bacilles 
fusiformes  et  de  spirilles,  qui  etaient  a  peu  pres  exclusifs 
dans  les  premiers  jours  de  Faffection.  Mais  apres  quelques 
jours,  et  a  mesure  que  Faffection  retrocedait,  ces  microbes 
diminuaient  de  nombre  et  faisaient  place  aux  bacteries,  telles 
que  le  staphylocoque  et  meme  le  pneumocoque,  qui  habitent 
normalement  la  bouche. 

II  est  done  important  de  pratiquer  Fexamen  bacteriologique 
avant  que  ces  microbes  secondaires  n’aient  apparu. 

Les  cultures  sur  des  milieux  divers  ont  ete  negatives  au 
point  de  vue  du  bacille  fusiforme.  Dans  un  cas,  les  ensemen- 
cements  sont  restes  completement  steriles.  Je  n’ai  jamais 
trouve  le  bacille  de  Loffler  ou  le  pseudo-dipliterique. 

J’insiste,  en  terminant,  sur  la  benignite  relative  de  la  ma- 
ladie,  sa  frequence  qui  paralt  assez  grande,  car  de  nombreux 
cas  viennent  d’en  Mre  publics  ;  sur  la  ressemblance  clinique 
de  cette  affection  avec  la  diphterie,  pendant  les  premiers 
jours  ;  enfin  sur  Fabsence  de  Falbumine  dans  les  urines.  Ge 
dernier  fait  semble  indiquer  que  la  maladie  est  purement 
locale. 
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©u  CHOIX  PES  APPAREILS 

D’ECLAIRAGE  A  L’ACETYLENE 

en  Laryngologie,  Rhinologie  et  Otologie 
Par  le  D--  LICHTWITZ  C) 


Dans  un  travail  communique  au  Gongres  de  Moscou  en 
1897  0,  nous  avons  deja  fait  ressortir  les  avantages  que 
presente  Temploi  du  gaz  acetylene  dans  I’eclairage  du  larynx, 
du  nez  et  des  oreilles.  Nous  avons  dit :  «  La  lumiere  fournie 
»  par  ce  gaz  est  blanche  et  intense ;  la  flamme,  bien  que 
»  petite,  vaut  un  grand  nombre  de  bougies  et  elle  est  cons- 
»  tante  lorsqu’on  a  un  bon  appareil.  Gomparee  avec  la 
»  flamme  de  Tacetylene,  la  lumiere  du  bee  Auer  est  verdatre 
»  et  celle  d’une  lampe  a  incandescence  est  jaune.  La  lampe 
»  a  arc  seule  la  depasse  en  intensite  et  en  blancheur.  Par 
»  centre,  le  gaz  acetylene  a  sur  Telectricit^,  ainsi  que  sur  les 
»  autres  sources  lumineuses,  Tavantage  d’une  production 
»  facile,  peu  couteuse,  et  exempte  de  tout  danger,  a  la 
»  condition  de  choisir  des  appareils  speciaux  ». 

La  vulgarisation  de  ce  mode  d’eclairage,  qui  est  destine  a 
rendre  de  grands  services,  non  seulement  dans  le  domaine 
de  la  Clinique,  mais  encore  dans  les  laboratoires  pour  Teclai- 
rage  des  microscopes,  pour  la  photomicrographie,  etc.,  de- 
pendait  justement  du  choix  d’un  appareil  pratique.  II  fallait 
en  effet  trouver  un  appareil  exempt  de  tout  danger  et  facile 
a  charger.  Au  debut,  alors  que  le  nombre  des  appareils  etait 

(')  Communication  faite  k  la  Soci^td  de  Laryngologie  et  d’Otologie  de  Paris, 
sdance  du  13  Janvier  1899. 

(*)  Annales  des  Maladies  '  de  Voveille,  du  nez  et  du  lari/nx, 
Pdeembre  1897. 
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encore  tres  restreint,  nous  nous  sommes  servi  d’un  gazogene 
avec  gazometre,  dont  le  principe  etait  base  sur  la  chute  de 
petites  quantites  de  carbure  de  calcium  dans  de  I’eau  en 
exces.  Nous  avons  en  ce  moment  ecarte,  pour  des  raisons 
purement  theoriques,  les  systemes  oil  Feau  tombait  sur  le 
carbure  de  calcium,  a  cause  des  elevations  de  temperature 
possibles  et  du  danger  qu’ils  pouvaient  occasionner.  Mais  le 
perfectionnement  de  ces  derniers  systemes,  employes  depuis 
par  nous,  a  completement  modifie  notre  maniere  de  voir,  et 
nous  pensons  aujourd’hui  que  les  appareils  dans  lesquels 
Feau  arrive  en  petite  quantite  sur  le  carbure  de  calcium, 
conviennent  le  mieux  pour  Futilisation  de  Feclairage  ^ 
Facetylene  en  laryngologie. 

Les  raisons  qui  nous  ont  fait  preferer  ces  derniers  appa¬ 
reils  sont  nombreuses.  D’abord  dans  les  appareils  ofi  le 
carbure  tombe  dans  Feau,  la  chute  automatique  du  carbure 
contenu  dans  les  godets  est  defectueuse,  au  moins  pour  les 
gazogenes  de  petite  dimension  qui  alimentent  5  a  10  bees 
brulant  chacun  environ  20  litres  a  Fheure.  La  charge  et 
surtout  le  nettoyage  des  appareils  prennent  beaucoup  de 
temps,  enfin,  Feau  de  chaux  du  gazogene  coniient  en  disso¬ 
lution  une  assez  grande  quantite  d’acetylene  qui  est  perdue 
pour  Feclairage,  et  quia,  deplus, le  grand,  inconvenient  de  se 
repandre  dans  Fappartement  lorsqu’on  nettoie  Fappareil. 
Sans  compter  qu’il  est  assez  difficile  en  ville  de  se  debarras- 
ser  de  cette  eau  saturee  d’acetylene. 

Tons  ces  inconvenients  disparaissent  avec  les  autres  sys¬ 
temes  d’eclairage,  ceux  ou  Feau  tombe  en  petite  quantity 
sur  le  carbure  de  calcium.  Ces  deimiers  appareils  sont  de 
deux  sortes  :  1°  La  lampe  portative  du  Professeur  Gossart, 
de  Bordeaux ;  2®  L’appareil  stable  compose  d’un  gazogene  et 
d’un  gazomMre.  Dans  la  lampe  de  Gossart,  Feau  arrive  par 
des  tubes  capillaires  qui  en  reglent  automatiquement  le 
debit.  Cette  lampe,  d’un  maniement  facile,  n’oflfre  aucun 
danger ;  elle  ne  donne  lieu  ni  a  un  degagement  considerable 
de  chaleur  ni  a  une  surproduction  excessive  de  gaz  ;  de  plus 
elle  est  inodore  et  sa  lumiere  est  fixe.  Le  seul  reproche  qu’on 
puisse  lui  faire  e’est  qu’il  faut  attendee  quelques  instants, 
au  moment  ou  on  Fallume,  avant  que  la  flamme  ait  atteint 
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son  maximum  dlntensite.  De  plus  lorsqu’on  Fa  eteinte  et 
qiFon  arrete  Farrivee  du  filet  d’eau  il  faut  laisser  brCller  uii 
petit  bee  veilleuse  qui  consomme  le  reste  du  gaz,  ce  qui  se 
prolonge  parfois  assez  longtemps. 

Bien  que  cette  lampe  soit  d’un  emploi  pratique,  il  est 
preferable  de  se  servir  d’un  appareil  stable  avec  gazomMre, 
lorsqu’on  veut  alimenter  a  la  fois  plusieurs  bees.  Dans  le 
systeme  qui  fonctionne  a  notre  Clinique  (')  il  y  a  deux  gazo¬ 
genes  et  un  gazometre.  Sans  vouloir  decrire  en  detail  son 
fonctionnement,  disons  toutefois  que  Feau  arrive  en  petites 
quantites  et  attaque  le  carbure  de  bas  en  haut ;  on  evite  ainsi 
la  surproduction  d’acetylene.  G’est  du  reste  ce  point  qui 
constitue  Foriginalite  et  Favantage  de  cet  appareil.  Un  de- 
clanchement  parfait  fonctionnant  automatiquement  regie 
Farrivee  de  Feau. 

On  a  fait  di verses  objections  theoriques  aux  appareils  oii 
Feau  tombe  sur  le  carbure  de  calcium.  On  leur  a  reproche 
notamment  de  determiner  une  forte  elevation  de  temperature 
et,  par  suite,  de  donner  naissance  a  des  produits  polymerises 
qui  nuisent  aux  bonnes  qualites  de  la  flamme.  Nous  n’avons 
avec  notre  appareil  constate  aucun  de  ces  inconvenients, 
aussi  pouvons  nous  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  flamme  fournie  par  cet  appareil  est  blanche  et 
constante ; 

2°  Elle  pent  etre  produite  ou  eteinte  instantanement ; 

3°  Le  fonctionnement  automatique  de  Fappareil  est  irre- 
prochable ;  il  n’y  a  aucun  echappement  de  gaz  ; 

4°  Son  nettoiement,  sa  charge,  se  font  facilement  et  pro- 
prement ;  le  residu  peu  abondant  est  constitue  par  des 
cendres  a  peu  pres  seches. 

Disons  en  terminant,  relativement  aux  bees  a  employer, 
qu’apres  en  avoir  experimente  un  grand  nombre,  nous 
donnons  la  preference  aux  bees  a  jets  conjugues  en  steatite, 
dont  on  trouvera  la  description  dans  les  travaux  les  plus 
recents  sur  Feclairage  a  Facetylene. 

(')  Syst6me  Gard^res  et  Minvielle  (Bordeaux)'. 
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D’iMraE  M  LI  PEiL  &  DES  MDPEUSES 

CONSECUTIVE  A  DBS 

Cauterisations  repetees  de  Farri^re  -  gorge 
PAR  LE  NITRATE  D’ARGENT 

Par  le  D'  J.  MfiNEAU  (de  la  Bourboule) 


La  coloration  luisaiite,  ardoisee  on  bronzee,  bleu  grisatre 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  qui  constitue  Targyrie  et  qui 
est  due  au  depot  de  petits  grains  d’argent  dans  le  derme, 
s’observe  assez  rarement.  On  la  rencontre  chez  les  ouvriers 
limeurs,  tourneurs  ou  polisseurs,  qui  travaillent  Targent. 
Cette  argyrie  professionnelle  reste  localisee.  Elle  est  due  a  la 
penetration  dans  la  peau,  d'eclats  metalliques,  qui  se  deta- 
chent  pendant  le  travail,  traversent  Tepiderme  grace  au 
mouvenient  acquis  et  penetrent  dans  le  chorion  ou  ils  restent 
fixes.  Ils  y  determinent  des  points  et  des  taches  noir  bleu 
surtout  frequents  a  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts, 
plus  rares  a  la  face  et  a  la  poitrine,  qui  reste  decouverte 
pendant  le  travail. 

Son  origine  est  facile  a  expliquer. 

Bien.differente  est  I’argyrie  decrite  par  maints  observa- 
teurs  depuis  Fourcroy  (1791)  chez  des  sujets  traites  depuis 
longtemps  par  le  nitrate  d’argent. 

Gelle-ci  pent  se  presenter  dans  deux  conditions  tres 
differentes,  suivant  que  le  medicament  a  ete  pris  a  Finterieur 
ou  simplement  applique,  soil  sur-  les  muqueuses  dermo- 
papillaires,  soit  meme  sur  la  peau.  Nous  ne  nous  occuperons 
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pas  des  faits  relatifs  a  Targyrie  par  ingestion  directe  du 
medicament ;  nous  nous  contenterons  d’en  faire  un  court 
resume  : 

Les  observations  d'argyrie  consecutive  a  un  traitement 
interne  longtemps  continue  par  le  nitrate  d’argent,  sont 
aujourd’hui  assez  nombreuses. 

Depuis  les  travaux  de  Fourcroy  (1791),  Zollner  (1795), 
Butini  (1815),  Brandes  (1831),  Fromann  (1859),  Charcot  et 
autres,  demontrerent  que  la  coloration  bleue  observee  a  la 
peau,  pouvait  se  rencontrer  dans  les  organes  interieurs  et 
dans  presque  tons  les  tissus,  particulierement  dans  les  reins, 
le  pancreas,  les  intestins,  les  os  et  dans  les  plexus  choroides 
(Hardy). 

Cette  coloration  speciale  de  la  peau  parait  due  au  depot  de 
Fargent  dans  le  corps  muqueux,  mais  on  ne  sait  pas  encore 
a  Fetat  de  quelle  combinaison  il  s’y  trouve.  La  couleur 
ardoisee  de  la  peau  est  ordinairement  generale  ;  elle  est  plus 
prononcee  dans  les  regions  soumises  a  Faction  de  la  luraiere; 
mais  cette  action  n’est  pas  necessaire  pour  la  reduction, 
puisque  le  depot  se  fait  meme  dans  les  organes  internes. 

Les  membranes  des  yeux,  les  levres,  la  face  interne  des 
joues  sont  ordinairement  atteintes.  Wedermeyer  (1829), 
Krahmer  (1845),  ont  vu,  chez  le  meme  sujet,  la  coloration 
bleue  occuper  la  muqueuse  buccale,  stomacale,  intestinale  et 
pulmonaire,  la  vulve  et  Fentr6e  du  vagin.  Duguet  (1874),  a 
signale  comme  phenomene  initial,  un  lisere  gingival  bleuatre, 
pres  du  collet  de  la  dent,  analogue  au  lisere  des  saturnins  et 
precedant  la  coloration  de  la  peau. 

Ce  n’est  ordinairement  qu’apres  une  administration  pro- 
longee  du  nitrate'  qu’on  voit  se  developper  la  coloration  de  la 
peau,  mais  le  temps  et  la  quantite  de  medicament  absorb^ 
n’ont  pu  etre  fixes  d’une  faQon  precise.  II  faut,  tres  probable- 
ment,  comme  le  croit  Hardy,  une  disposition  particuliere 
inberente  a  certains  individus,  car  bien  des  malades  ont  pris 
longtemps  du  nitrate  d’argent  a  Finterieur,  dans  le  cours  de 
la  dysenterie,  de  Fepilepsie  ou  de  Fataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive,  et  ont  pu  echapper  a  la  coloration. 

La  maladie  n’est  du  reste  constituee  que  par  la  couleur 
bleuS,tre  plus  ou  moins  foncee  de  la  peau,  qui  persiste  ind6- 
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liniment  sans  provoquer  de  caisson,  ni  de  d^mangeaison. 

Parfois  aussi  on  a  vu  I’argyrie  survenir  apres  des  cauteri¬ 
sations  de  la  gorge.  G’est  sur  ces  faits  que  nous  desirous 
appeler  Tattention  ;  ils  sont  moins  frequents,  comme  I'indi- 
quera  notre  court  historique,  que  les  cas  precites.  Aussi 
avons-nous  cru  bon  d’y  joindre  une  observation  que  notre 
maltre,  M.  Lichtwitz,  de  Bordeaux,  a  bien  voulu  nous 
permettre  d’utiliser,  ce  dont  nous  sommes  heureux  de  le 
remercier  ici.  II  n’est  pas  besoin  d’admettre,  comme  Duguet 
le  pretendait,  que  Fargyrie  se  serait  ainsi  produite  dans  les 
cas  ou  un  morceau  de  crayon  aurait  ete  avale  par  megarde. 
Krishaber  a  cite  un  cas  d’argyrie  consecutif  a  des  cauterisa¬ 
tions  avec  le  nitrate  d’argent  longtemps  repetees  sur  le 
pharynx. 

II  s'agissait  d’un  homme  de  38  ans  qui,  ayant  perdu  la 
voix  a  la  suite  d’une  tracheotomie,  se  fit  badigeonner  la 
gorge  plusieurs  fois  par  semaine,  pendant  plusieurs  annees, 
avec  une  solution  forte  de  nitrate  d’argent,  sans  jamais  en 
prendre  a  I’interieur.  La  bouche,  le  pharynx  etaient  litterale- 
ment  noirs,  les  gencives  Fetaient  moins  ;  les  cordes  vocales 
etaient  bleuatres  et  toute  la  peau,  surtout  celle  du  visage, 
des  mains  et  les  ongles,  etait  coloree  en  bleu.  Duguet  (loc. 
cit.),a  public  un  cas  d’argyrie  consecutive  a  des  cauterisations 
rep6t6es  de  Farriere-bouche  avec  la  pierre  infernale. 

II  s’agissait  d’une  femme  de  46  ans,  qui  se  fit  cauteriser  le 
pharynx  par  un  charlatan  50  fois  la  premiere  annee,  et  une 
soixantaine  de  fois  pendant  les  deux  annees  consecutives, 
pour  des  douleurs  cervicales.  Des  la  fin  de  la  premiere 
annee,  la  peau  du  visage  devint  graduellement  d’un  bleu 
violet  et  prit  une  teinte  ardoisee.  Le  pharynx,  le  voile  du 
palais  etaient  beaucoup  plus  fonces  que  la  langue  et  les 
gencives ;  la  peau  6tait  grisMre  ;  les  levres  et  les  autres 
muqueuses  n’avaient  rien. 

II  en  est  de  meme  du  cas  rapporte  par  Barclay  J.  Baron 
(Clifton)  en  1887.  Toot  (1888)  a  ^galement  rapporte  un  cas  de 
Dickel,  Fitzgibbon  a  rapporte  deux  cas  de  coloration  de  la 
peau  apres  cauterisations  prolongSes  de  la  gorge  au  moyen 
du  crayon  de  nitrate  d’argent.  Hutchinson  a  public  deux  cas 
d’argyrie  dont  voici  le  resum6  (1891)  : 


34 


ARCHIVES  DE  LARYNOOLOGIE 


Le  1®''  concerne  un  homme  de  63  ans,  qui  se  soigne  pour 
la  syphilis  depuis  14  ans,  et  qui,  souffrant  de  la  gorge  et  de 
la  bouche,  les  traite  par  des  applications  de  nitrate  d  argent. 
Depuis  8  ans,  le  teint  est  mauvais,  la  decoloration  de  la 
peau  est  surtout  marquee  aux  parties  exposees  a  la  lumifere 
et  en  particulier  k  la  face,  aux  oreilles.  Les  helices  sont 
moins  colorees  que  les  conques  qui  sont  couleur  de  plomb 
fonce,  peut-etre  par  suite  de  I’abondance  des  glandes  seba- 
cees,  car  il  semblait  que  la  couleur  s’accentuait  surtout  au 
pourtour  des  orifices  glandulaires.  Les  gencives,  les  joues, 
le  cuir  chevelu  ont  une  teinte  plus  pale;  au  cuir  chevelu,  la 
couleur  est  plus  accusee  autour  de  la  racine  des  polls  ;  sur 
le  palais,  c'est  au  pourtour  des  orifices  folliculaires  qui  pree¬ 
minent  sous  forme  de  points  gris  ardoises.  La  nuance  des 
cheveux  est  modifiee,  mais  ces  changements  ne  sont  point 
constants,  la  teinte  variant  suivant  les  moments  de  la  jour- 
nee  ;  elle  est  generalement  moins  foncee  le  matin ; 

Le  .2®  concerne  un  jeune  homme  de  33  ans,  qui  s’est 
cauterise  deux  fois  par  semaine,  depuis  6  ans,  des  plaques 
syphilitiques  de  la  langue  et  des  joues  a  la  pierre  infernale ; 
toute  la  peau  et  les  muqueuses,  mais  surtout  la  langue,  la 
bouche,  les  joues  et  les  gencives  sont  fortement  colorees  ;  les 
conjonctives  le  sont  faiblement,  le  tronc  et  les  membres  le 
sont  moins  que  la  face. 

Ziegler  (1895)  a  publie  Fobservation  d’une  femme  de  52 
ans,  qui,  souffrant  d’ulceres  variqueux  graves,  et  refusant  de 
subir  un  traitement  radical,  fut  cauterisee  a  maintes  reprises 
au  crayon  de  nitrate  d’argent.  Bien  qu’on  eut  cesse  ces 
cauterisations  depuis  deux  ans,  au  moment  ou  Ziegler  vit  la 
malade,  la  peau  du  visage  presentait  une  coloration  livide, 
gris  sale  particuliere,  surtout  aux  levres  et  aux  paupieres : 
Toreille  a  une  couleur  gris  sombre  et  la  muqueuse  buccale 
est  parsemee  de  stries  d’un  gris  noirMre,  a  la  levre  inferieure, 
a  la  face  inferieure  de  la  langue,  les  stries  se  dessinent  le 
long  des  gros  vaisseaux.  La  muqueuse  gingivale  montre  des 
fuliginosites  d’un  gris  noir  aussi  prononcees  que  dans  les 
intoxications  saturnines  les  plus  graves.  Les  conjonctives 
sont  legerement  teintees  en  gris  et  presentent  les  memes 
dessins  que  la  muqueuse  buccale.  Les  cheveux  gris  pr^sen- 
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tent  des  reflets  rouges,  comme  s’ils  avaient  et^.  teints.  Les 
parties  du  corps  cachees  k  la  lumiere  sont  beaucoup  moins 
colorees  que  celles  qui  lui  sont  expos6es.  Les  mains,  les 
ongles,  surtout  ceux  des  pouces,  qui  paraissent  gris  d’acier, 
sont  plus  fortement  teintes  que  le  reste  de  la  peau. 

Jeanselme  (1895)  a  publie  Tobservation  d’un  syphilophobe 
qui,  croyant  avoir  contracte  la  syphilis,  il  y  a  26  ans,  bien 
qu’il  n’eut  jamais  eu  de  chancre,  mais  seulement  des  erosions 
buccales  auxquelles  il  donnait  le  nom  de  plaques  muqueuses, 
n’avait  jamais  manque  de  se  cauteriser  tous  les  jours  les 
levres,  la  langue  et  la  gorge  a  la  pierre  infernale  ;  et,  jugeant 
le  resultat  obtenu  insuffisant,  se  badigeonnait  encore  les 
fosses  nasales  et  Farriere-pharynx  avec  des  pinceaux  recour- 
bes  trempes  dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  20®. 

Le  visage,  gris  bleuatre,  semble  enduit  de  mine  de 
plomb,  on  remarque  sur  le  nez  et  le  front  un  veritable 
reflet  metallique.  Les  sclerotiques  ont  une  teinte  gris  cendre 
etles  conjonctives  palpebrales  sont  egalement  pigmentees. 
La  pituitaire  presente  une  teinte  ardoisee.  La  muqueuse 
buccale  est  nuancee  de  gris ;  la  langue  porte  des  taches 
grises  disseminees  sur  ses  bords  lateraux  pres  de  sa  racine. 
Le  pharynx,  Fisthme  du  gosier,  la  luette,  les  piliers  du  voile 
du  palais,  les  logos  amygdaliennes,  sont  reconverts  d’une 
couche  bleu  noiratre  uniforme. 

Les  oils,  les  sourcils,  les  polls  de  la  barbe,  les  cheveux, 
ont  la  teinte  normale.  Le  cuir  chevelu  et  les  oreilles  ont  le 
memo  aspect  plombe  que  la  face. 

Sur  le  cou  et  le  haut  du  tronc,  la  nuance  se  degrade  insen- 
siblement,  disparalt  completement  vers  la  base  du  thorax  et 
il  n’en  existe  aucune  trace  sur  la  partie  inferieure  du  corps, 
aux  membres  sup6rieurs,  la  pigmentation  reparalt  a  partir 
des  poignets  et  occupe  toute  Fetendue  des  mains  dont  les 
ongles  ne  sont  pas  alteres.  Done  les  regions  les  plus  expo- 
sees  aux  rayons  solaires  sont  les  plus  ardoisees  et  celles  qui 
sont  a  Fabri  dela  lumiere  ont  garde  leur  coloration  naturelle. 

Les  quelques  faits  signales  ci-dessus,  demontrent  que  si 
dans  les  cas  d’applications  locales,  continuees  sur  le  memo 
point,  on  a  constate  plus  souvent  une  coloration  born^e  k 
Fendroit  touche,  (comme  le  fait  rapport;^,  par  Besnier  et 
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Doyon,  dans  leur  traduction  du  traito  des  malodies  de  la 
peau  de  Kaposi,  relatif  a  un  pretre  atteint  d’une  coloration 
bleuMre  persistante  de  toute  la  region  de  la  barbe,  k  la 
suite  d’applications  repetees  d’une  solution  de  nitrate  d  ar¬ 
gent,  dans  le  but  de  combattre  un  eczema  pilaire,  et  comme 
les  cas  souvent  observes  par  les  oculistes  a  la  suite  de 
I’emploi  de  collyres  au  nitrate  d’argent),  la  coloration  de  la 
peau  peut  Mre,  non  plus  localisee  aux  parties  directement 
atteintes  par  le  caustique,  mais  generalisee  k  tout  le  tegu¬ 
ment  et  aux  organes  internes. 

II  est  probable  que  I’absorption  des  sels  d’argent  se  fait 
par  la  deglutition.  Dans  les  cas  consecutifs  a  I’usage  interne, 
I’absorption  se  comprend  d’elie-meme.  Dans  les  cas  d’argyrie 
consecutifs  a  des  applications  locales,  la  deglutition  de 
I’epithelium  desquame  apres  cauterisation,  joue  le  role  prin¬ 
cipal  dans  la  production  de  I’argyrie,  et  la  resorption  de 
I’argent  joue  un  role  probablement  beaucoup  moins  impor¬ 
tant.  Mais  le  cas  de  Ziegler  demontre,  d’une  fagon 
peremptoire,  que  le  nitrate  d’argent  peut  etre  non  seulement 
absorbe  par  les  muqueuses,  ce  qui  est  la  regie,  mais  que 
dans  les  cas  ou  la  deglutition  ne  peut  6tre  invoquee,  il  est 
flx6  sur  place. 

Observation.  —  M.  A...,  73  ans,  brossier  pendant  47  ans, 
se  pr6senta  a  la  consultation  de  M.  le  D'  Lichtwitz,  le  24 
Janvier  1889. 

Get  homme,  atfaibli  par  I’&ge,  est  difficile  k  inferroger,  Non 
seulement  son  intelligence  est  obtuse,  mais  la  memoire  lui  fait 
defaut,  car  il  mele  tons  les  evenements  de  sa  vie,  embrouilie  la 
succession  des  tails  et  contredit  a  chaque  interrogatoire  ce  qu’il 
affirmait  au  piAcedent. 

Quoiqu’il  en  soil,  M.  Lichtwitz  put  6tablir  les  fails  suivants  ; 

Antecedents  heredilaires  :  nuls. 

Antecedents  personnels  :  Le  malade  a  eu,  dans  son  enfance,  la 
rougeole,  la  variole  et  la  coqueluche  ;  il  est  asthmatique  depuis 
re,ge  de  12  ans  et  a  ete  frappe  k  plusieurs  reprises  d’ictus  larynge; 
syphilis  k  20  ans,blennorrhagie  a  21  ans  ;  a  43  ans,  rapports  extra- 
genilaux  avec  une  femme  suspecle.  Pen  de  temps  apres,  le 
malade  s’apergut  de  la  presence  de  gergures  (?)  sur  la  langue  et  le 
voile  du  palais  et  ressenlit  des  brdlnres  violentos  dans  toute  la 
bouche,  sur  la  langue  et  dans  le  pharynx. 

Se  croyunt  atteint  k  nouveau  de  syphilis,  il  se  cauterisa,  de  son 
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propre  chpf,  au  nitrate  d’argent,  et  r6p6ta  ces  cauterisations  plus 
de  mille  fois.  II  est  ires  affirmatif  sur  ce  point,  mais  ne  peut 
donner  aucun  rensei^neinent  sur  le  litre  de  la  preparation. 

L’exainen  pratique  demontra  une  argyrie  de  la  peau  du  front 
qui  avail  nelteinent  une  couleur  ardoisee  et  de  la  poitrine  qiii 
etait  d’une  leinte  im  peu  plus  pale.  La  tnuqueuse  bucco-pharyngee 
avail  egalenient  une  leinte  grisalre.  Le  inalade  etait  aussi  porteur 
d’un  polype  muqueux  de  la  fosse  nasale  gauche  de  la  grosseur 
d’une  chataigne. 

Le  polype  fut  enleve  k  I’anse  eiectro-thermique. 

L’examen  microscopique  pratique  par  M.  W.  Dubreuilh, 
demontra  qu’il  s’agissait  d’un  myxome  vrai,  contenant  des  gra¬ 
nulations  noires,  dans  I’interieur  de«quelles  I’examen  chimique, 
fait  par  M.  Element,  chimiste  a  Bruxelles,  decela  la  presence 
de  traces  d’argent. 
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DE  CONTAGION  DE  LA  TUBERCULOSE 

Debut  Jarynge,  puis  generalisation 
Par  le  O'"  Jean  BOULAI  (de  Rennes) 


M.  P...,  80  ans,  se  presente  a  notre  consultation  le  12  Octobre 
1898.  II  nous  est  adresse  par  le  IVJ.  D"'  Chatellier,  de  Paris,  avec 
le  diagnostic  de :  EpigloUite  ulcereuse  au  debut  de  nature 
tuberculeuse  sa7is  lesions  pulmonaires. 

De  passage  a  Paris,  le  tnalade  avait  {ite  consulter  le  D' 
Chatellier,  parce  que  depiiis  quelques  jours,  il  souffrait  en 
avalant.  M.  le  D''  Chatellier  veut  bien  nous  I’adresser  en  nous 
conseillant  de  lui  faire,  une  on  deux  fois  par  semaine,  un  attou- 
ch'unent  au  nitrate  d’argent  en  solution  apres  cocainisation.  II 
avail  en  outre  prescrit  de  la  Liqueur  de  Fowler,  quatre  gouttes 
au  commencement  des  deux  principaux  repas. 

Employ^  dans  une  imprimerie,  le  malade  travaille  dans  une 
chambre  separee  avec  un  seul  compagnon,  luberculeux  depuis 
longtemps,  qui  lousse  et  crache  beaucoup.  Les  directeurs  de 
I’usine  avaient  eu  le  soin  de  recommander  a  ce  dernier  la  plus 
grande  proprete,  et  avaient  fait  disposer  a  c6t6  de  lui  un  crachoir 
rempli  d’une  solution  ph^niquee,  renouvelee  souvent. 

ANTficfiDENTs.  —  A  part  deux  ou  trois  convulsions  a  I’age  de 
deux  ans,  le  malade  a  toujours  joui  d’une  bonne  sant6.  Mariti 
depuis  quelques  annees,  il  a  un  b6b6  de  deux  ans,  tr6s  vigoureux, 
et  qui  n’a  jamais  ete  malade. 

HfiRfiDiTf!,  —  Le  pere  et  la  m6re  vivent  encore,  I’un  ag6  de  70 
ans  et  I’autre  de  66.  Ils  sont  d’excellente  constitution.  La  mere  de 
la  jeune  femme,  qui  est  elle  meme  tres  bien  portante,  k  part 
quelques  legeres  atteintes  de  rhumatisme  mut^culaire,  n’a  fait 
aucune  maladie,  son  p^re  est  mort  il  y  a  quelques  annees  dans  un 
age  avance.  Aucun  ant6c6dent,  nl  tuberculeux  ni  nerveux,  n’a 
pu  etre  relev6  dans  les  collat^raux  des  deux  c6tes. 

Examen  Laryngosgopique.  —  Nous  constatons  :  Epiglotte 
rouge,  6paissie  en  totality  avec  inflltralion  16g6re  desreplis  aryt^nO' 
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ipiglottiques,  a  droite  et  dans  I’angle  des  bords  snp^rieur  et  lateral 
se  montre  une  ulceration  grisatre.  d’aspect  uettemenl  tuberculeux 
du  volume  d’un  grain  de  bie  environ. 

Bandes  ventriculaires.  Elies  presentent  trois  ou  qnatre  petites 
excoriations  disserninees  avec  infiltration  assez  considerable. 

V arylendide  droit,  tres  tumefie,  presente  lui  aussi  une  ulcera¬ 
tion  de  la  dimension  d’un  grain  de  millet. 

Les  Cordes  vacates  sont  tres  rouges,  striees  de  vaisseaux  dila¬ 
tes,  repitheiium  PSt  desqname  en  grande  partie. 

Rhino-pharynx.  L’examen  du  nez  et  de  la  vofite  n’a  pas  ete 
fail.  La  muqueuse  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  est  pale, 
decoloree. 

Auscultation.  —  Elle  ne  revele  rien  d’anormal ;  tout  an  plus 
peut-on  dire  qu’il  existe  un  peu  de  paresse  respiratoii’e  au 
sommet  droit. 

seance  tenante,  nous  pratiquons  un  attonchement  des  deux 
ulcerations  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  a  1/20,  apres 
cocainisation  par  insufflation  d’une  pondre  composee  de  sucre  de 
lait  et  de  chlorhydrate  de  cocaine  a  1/10.  Le  badigeornage  est  fait 
tres  doucement.  Ayant  experimente  depnis  quelqne  temps  les 
insufflations intra-laryngees  de  pondre  de  diiodoforme,  preconisees 
par  le  D*'  Le  Due,  et  en  ayant  obtenu  une  fois  un  assez  bon 
resultat,  nous  conseillons  au  malade  de  les  employer  simultan6- 
ment,  avec  le  traitement  iustilue  par  M.  le  D*’  Chatellier. 

Traitement.  —  Done  nous  prescrivons  ;  Tous  les  quatre 
jours,  attonchement  au  nitrate  d’argent;  a  chaque  repas,  quatre 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler;  trois  fois  par  jour,  insufflation 
intra-laryngee,  taite  parle  malade  lui  merae,  avec  environ  0^50  de 


la  poudre  suivante  : 

Diiodoforme .  10  grammes. 

Chlor.  de  cocaine  .  .  .  .  8  cenligr. 

Chlor.  de  morphine  ....  4  — 


24  Oclohre.  II  se  manifesto  un  mieux  tr^-s  sensible.  L’ulc6ration 
de  I’epiglotte  semble  diminuer  un  peu,  celle  du  cartilage  aryte- 
noide  restant  stationnaire.  La  deglutition  se  fait  beancoup  plus 
facilement.  L’appetit  est  bon,  I’etat  general  meilleur.  Le  malade 
pent  vaquer  a  ses  occupations  com.Tie  par  le  passe. 

25  Octobre.  Assez  brusquement,  diminution  de  I’appetit,  un  peu 
de  lourdeur  de  tete  et  de  somnolence  avec  engourdissement 
general. 

26  Octobre.  A  dix  heures  du  soir,  le  malade  est  pris  pour  la 
premiere  fois  d’une  sorte  de  crise  qu’il  decrit  lui  meme  ainsi  ; 

Engourdissement  brusque,  survenant  a  n’importe  quelle  heure 
du  jour  ou  de  la  nuit,  et  envahissant  le  bras  et  la  jambe  du  cote 
droit  ainsi  que  la  moilie  correspondante  de  la  face. 
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La  langue  est  embarrassee  et  ob6it  mal  aux  tnouvements  com- 
mandes ;  la  parole  est  presqiie  impossible.  La  deglutition  se  fait 
k  peu  pres  bien.  La  salivation  est  normale. 

Les  muscles  de  la  face  agissent  bien  :  masseter,  orbiculaires, 
etc.,  pas  de  doulenrs  ni  de  troubles  de  la  sensibiliie. 

Au  bras,  gene  tres  considerable  des  mouvements  d’eievation  en 
avant  surtout,  plus  que  d’ecartenient  du  tronc  ;  la  main  epronve 
beaucoap  de  difificulte  e  serrer  et  lache  les  on  tils. 

Lajambe,  non  prise  dans  les  premieres  attnqnes,  le  deviendra 
de  plus  en  plus,  et  cette  gene  augmentera  au  fur  et  a  mesure  que 
celle  du  bras  diminuera  ;  difficulte  a  la  inarche,  la  pointe  du  pied 
se  releve  mal,  Tarliculation  du  genou  reste  raide,  le  malade  est 
oblige  de  porter  le  pied  en  dehors  pour  ramener  sa  jambe  en  avant. 

Cette  attaque  dure  environ  3  ou  4  minutes,  puis  tout  rentre 
dans  I’ordre  progressiveinent  et,  entre  les  diverses  poussees,  les 
fonctions  reviennent  integrales. 

Void  le  relev6  des  crises,  fait  par  le  malade  lui  mdrae,  avec  les 
heures  auxquelles  elles  sont  survenues : 

26  Octobre,  1  fois,  10  heure  du  soir. 

27  —  rien. 

28  —  3  fois,  6,  7,  8  heures  du  soir. 

29  —  5  fois,  de  9  heures  a  midi. 

30  —  2  fois,  11  heures  du  matin  k  10  heures  du  soir. 

31  —  5  fois,  7  heures  du  matin,  3,  5,  6  heures  du 

soir  a  minuit. 

ler  Novembre,  3  fois,  de  9  heures  a  midi. 

3  fois,  de  3  heures  a  6  heures  du  soir. 

2  —  4  fois,  de  8  heures  a  midi. 

4  foiSj  de  4  heures  a  8  heures  du  soir. 

3  —  4  fuis,  de  7  heures  a  11  heures  du  matin. 

6  fois,  de  11  heures  a  7  heures  du  soir. 

A  partir  du  4  Novembre,  nous  n’avons  pas  le  relev6  fait  par  le 
malade,  que  nous  voyions  chaque  joui’,  mais  nous  avons  note ; 

4  Novembre,  6  fois. 

5  —  7  fois. 

6  —  4  fois . 

7  —  5  fois. 

8  —  6  fois. 

9  —  3  fois. 

A  paitir  de  cette  date,  les  crises  sont  allees  en  diminuant, 
6taient  beaucoup  moins  marquees  et  ne  portaient  plus  que  sur  les 
doigts  de  la  main  et  sur  la  jambe,  qui  bientot  iHait  prise  seule 
0  un  peu  de  paresse  durant  deux  ou  trois  mihutes  k  peine. 
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En  presence  de  cet  eUt  nouveau,  qui  ne  laissait  pas  de  nous 
inquieler,  et  pensant  a  qnelque  localisation  c^rebrale  luberculeuse 
pos>ib)e,  nous  conseillons  au  inalade  d’appeler  un  confrere  en 
consultation,  et  nous  le  voyions  le  Octobre,  avec  M.  le  D''  X... 

II  constate  une  tres  legere  induration  du  sommet  droit, 
perceptible  e'n  avant  et  en  arriere  Rien  au  cceur  ni  anx  autres 
visceres.  La  jambe,  a  cette  date,  n’etait  pas  atteinte,  dans  les 
crises  qne  nous  venons  de  decrire. 

En  presence  de  ce  trouble  survenant  dans  les  muscles  innerv6s 
par  le  plexus  cervico-brachial,  nous  pensons  qu’il  y  a  peut  etre 
lieu  d’attribuer  cesphenomenes  a  une  intolerance  pour  la  liqueur 
de  Fowler,  tout  en  faisant  des  reserves  tres  grandes  i  cet  endroit, 
et  nous  conseillons : 

Suspension  de  la  liqueur  de  Fowler. 

Continuation  des  atiouchements  au  nitrate  d’argent  et  des  insuf¬ 
flations  de  diiodoforme. 

Glycero-phosphate  de  chaux  aux  repas. 

Un  gramme  de  bromure  le  soir. 

(Ce  m^tdicament  est  supprime  des  le  surlendemain,  a  cause  dcs 
difficultes  tres  grandes  qu’eprouvait  le  malade  en  I’avalant). 

Comme  on  I’a  vu  d’apr^s  le  releve  fait  par  le  inalade,  les  crises 
ont  continue  sans  amelioration  aucune,  malgr6  cette  suppression 
de  la  liqueur  de  Fooeler. 

Pendant  que  se  passaient  ces  phenomenes,  I’etat  local  du  larynx 
avait  empire  dans  des  proportions  considerables.  Les  ulcerations 
s’etaient  etendues  et  avaient  envahi  toute  I’epiglotte  et  les  deux 
cartilages  aryteno'ides.  La  respiration  etait  toujours  calme  et 
facile,  mais  la  voix  devenait  rauque  et  sifflante.  La  deglutition 
se  faisait  de  plus  en  plus  difficilement  et,  par  suite,  I’aliraentation 
etait  reduite  a  pen  pres  a  rien. 

Le  malade  etait  tres  gene  par  une  salivation  aboniante  et  par 
des  glaires  filantes  grisatres,  qu’il  avait  beaucoup  de  mal  4 
detacher  et  qui  provenaient  du  naso-pharynx.  Pas  d’expectoration 
d’origine  pulmonaire,  pas  de  toux. 

4  Novembre.  Le  malade  est  oblige  d’interrompre  son  travail, 
qu’il  avait  voulu  malgre  nos  observations  continuer  jusque  la, 
parce  que  surviennent  des  maux  de  tete,  peu  violents  mais 
presque  continus,  accompagnes  de  vomissements. 

15  Novembre.  A  I’auscultation,  on  constate  des  craquements 
au  sommet  droit  en  avant  et  en  arriere,  toux  seche  frequente 
avec  petiles  quintes  courtes.  L’etat  general  s’affaisse  avec  une 
ra,pidite  elfrayante.  —  Mouches  de  Milan,  en  avant  et  en  arriere, 
toniques,  etc. 

20  Novembre.  Un  peu  de  mieux  semble  se  manifestei*,  I’expec- 
tofation  est  moins  abondante,  le  malade  s’alimente  un  peu.  Par 
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centre,  les  vomissements  qui  survenaient  d’abord  apr6s  une  quinte 
de  toux  occasionn^e  par  les  crachats,  se  prodiiiscnt  beaucoup 
plus  frequents,  brusquement  dans  la  journ^e  ou  dans  la  nuit  sans 
efforts.  Les  douleurs  de  t&te,  extremeraent  violenles,  sont  ^  peu 
pres  continues.  Les  crises  du  bras  et  de  la  jambe  ont  conapl^tenaent 
dispani  depuis  4  ou  5  jours  environ. 

Novembre.  Le  malade  est  oblig6  de  s’aliter.  La  deglutition 
est  devenue  a  peu  pres  impossible,  les  douleurs  de  tete  inlol6ra- 
bles  et  les  votuisseineiits  trt^s  frequenis.  En  outre  surviennent  des 
douleurs  de  venire  aigues  et  une  constipation  opiniatre.  A  I’aus- 
cultatioM,  on  constate  quelques  rales  sous  crepitants,  metes  a  des 
craquements,  et  toujours  localises  au  sommei  droit.  —  Pointes 
de  feu,  etc. 

Lecemhre.  L’affaiblissement  continue.  Retention  d’urine 
tres  douloureuse,  agitation,  delire,  etc.  —  Enfin,  la  mort  survient 
le  10  Decern bre. 

Pendant  ces  quelques  derniers  jours,  nous  ayions  cesse  de  voir 
1«  malade,  dont  nous  recevions  seulement  des  nouvelles  par  la 
famille. 

L’examen  laryngoscopique  n’avait  pas  ^te  prafiqu6  depuis  le 
86  Novembre  :  Les  ulcerations  avaient  detruit  toute  I’^piglotte, 
s’etaient  6tendues  ^  la  base  de  la  langue,  aux  bandes  ventriculaires 
et  aux  cordes  vocales. 

En  resume,  nous  avons  affaire,  dans  cette  observation,  a 
un  cas  de :  Contagion  tiiberculeuse  chez  un  adulte,  avec 
dMut  taryngi  tres  net  et  generalisation  extra  rapide, 
termine  par  la  nn,rt. 

Les  antecedents  h6reditaires  directs  et  collateraux  ne 
presentent  aucune  cause  predisposante  —  Fetat  de  sante 
toujours  excellente  du  sujet,  celui  de  sa  femme  et  de  son 
bebe  de  deux  ans,  n’otfrent  aucun  symptomes  de  tubercu- 
lose  —  L’appartement  qu’il  occupait,  situe  hors  la  ville,  etait 
presque  neuf,  bien  aere,  oriente  au  sud-est,  tenu  trfes  propre- 
ment.  Ge  malade  a  done  ete  contamine  nettement  a  V atelier, 
malgre  les  precautions  relativement  grandes,  prises  par  les 
directeurs  de  Fusine. 

De  plus,  le  debut  larynge  a  ete  constate  au  laryngoscope 
av)ont  toute  mariifestation  d’ aucun  sympidme  de  locali¬ 
sation  pulmonaire  ou  autre.  L’etat  general  du  sujet  quand 
nous  Favons  vu  pour  la  premiere  fois  etait  evidemment  assez 
mauvais  ;  mais,  k  ce  moment,  ce  malade  etait  deja  depuis 
longtemps  contamine  sans  avoir  toutefois  de  localisation 
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tuberculeuse  aussi  manifestement  avanc^e  que  celle  de  son 
larynx. 

L’apparition  de  ces  crises  de  paresie  portantsur  les  mus¬ 
cles  gui  relevent  du  domaine  du  plexus  cervico-hrachial, 
est  un  autre  point  assez  interessant  qui  nous  a  arrMe  quel- 
ques  jours  en  laissant  notre  diagnostic  en  suspens. 

Nous  pouvions  avoir  affaire  a  une  localisation  meningee 
d’ordre  tuberculeux,  comme  nous  le  pensions,  mais  comme 
ii  6tait  plus  que  temeraire  de  rafiirmer. 

Nous  pouvions  egalement  considerer  les  ph6nomenes 
observes  comme  resultant  d’un  cas  d’intorerance  particuliere 
pour  Tarsenic,  qui  agissait  de  fagon  intense  sur  le  plexus 
cervico-brachial,  comme  nous  le  faisait  observer  notre 
confrere  —  La  liqueur  de  Fowler  n’est-elle  pas  tout  speciale- 
ment  recommandee  dans  les  cas  de  paralysie  des  muscles 
relevant  du  plexus  cervico-brachial  ?  —  D’autre  part,  les  cas 
d’intolerance  pour  harsenic  et  ses  sels,  signales  pour  des 
doses  beaucoup  moindres  que  celle  prescrite,  ne  sont-ils  pas 
tres  nombreux ! 

La  continuation,  Faccroissement  meme  des  crises  se  mani- 
festant  longtemps  apres  la  suppression  de  la  liqueur  de 
Fowler  et,  surtout  la  marche  de  la  maladie,  nous  semblent 
devoir  incliner  a  choisir  la  premiere  hypothese. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  la,  nous  semble-t-il,  un  point 
interessant  a  relever. 
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Stance  du  Vendredi  13  Janvier  1899 

Compte  rendu  par  le  D'^’  Georges  Gelle,  Secretaire  annuel 
Prisidenee  de  M.  Lermoyez,  Vice-President 
Correspondance 

1°  Lettres  de  demission  de  MM.  Aubert,  d’Alger  et  Herck,  de 
Paris,  trbsorier  de  la  Socibtb  ; 

8“  Lettres  de  MM.  Castex,  Good,  Marage  et  M6ni6re,  qui 
s’excusent  de  ne  pouvoir  assister  4  la  Stance  ; 

3°  Lettre  du  Ministre  de  I’lnstruction  Publique,  qui  demande 
la  collaboration  de  la  Soci6t6  en  vue  de  I’Exposition  de  1900. 

Election 

La  damission  de  M.  Herck,  trbsorier,  nacessite  la  nomination 
d’un  nouveau  trbsorier. ' 

M.  Mounier  est  6lu. 

Le  Bureau,  pour  1899,  est  done  constitub  de  la  lagon  suivante  : 

MM.  Lubet-Barbon,  President; 

Lermoyez,  Vice-President ; 

Saint-Hilaire,  Secretaire  general ; 

Mounier,  Tresorier ; 

G.  Gelle  Fils,  Secretaire  annuel. 

Sur  la  presence  du  bacille  court  de  Loeffler  dans  I’exsudat  des 

angines  ulcero  ou  eroso-membraneuses,  port-operatoires 

M.  Glover.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Glover,  page  10). 

Discussion 

M.  Chfitellier.  Je  demanderai  a  M.  Glover  s’il  a  fait  ses 
prises  de  fausses  membranes  au  moyen  d’un  pinceau  ou  d’un 
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fil  de  platine  et  s’il  a  pris  soin  de  d6terger  la  surface  de  la 
fausse  membrane. 

M.  Lermoyez.  —  Actuellement,  la  presence  du  bacille  court 
n’est  pas  suffisante  pour  affirmer  la  dipht6rie,  le  bacille  long, 
enchev6tr6,  tuant  le  cobaye  est  seul  dipht6ritique. 

M.  Chatellier.  —  Pour  ce  qui  est  du  traitement  s6roth6rapi- 
que,  je  crois  que  nous  sommes  tous  d’accord.  11  faut  attendre 
un  peu  avant  de  faire  I’injection  de  serum,  car  I’inoculation  du 
serum  n’est  pas  inoffensive,  c’est,  je  crois,  la  pratique  du  pro- 
fesseur  Hutinel. 

M.  Glover.  —  Bien  que  le  bacille  long  enchev6tr6  de  Loeffler 
soit  le  microbe  sp6cifique  de  la  dipht6rie,  a  I’heure  actuelle,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  correspondant  et  parall6lement  4 
des  ph6nomenes  chimiques  d’une  certaine  gravity,  il  est  possi¬ 
ble  de  rencontrer  a  I’examen  bacteriologique  du  bacille  court 
associ6  ou  non  a  d’autres  6l6ments  microbiens,  mais,  pour  ne 
point  nous  61oigner  de  la  question  soulev6e  par  la  note  que  je 
viens  de  communiquer,  je  rappelle  a  mon  excellent  ami 
Lermoyez,  que  je  d6sire  seulement  tendre  par  mon  travail  a 
d(5montrer  que  le  bacille  court  peut  6tre  rencontr6  dans  les 
exsudats  membraneux  des  angines  6roso  ou  ulc6ro-membra- 
neuses  port-op6ratoires,  ce  qui  semble  peu  en  faveur  de  la 
specificity  diphterique  du  bacille  court. 

Presentation  d’instruments 

AIGUILLE  PORTE-FIL  pour  le  placement  du  drain  dans  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire 

M.  Mounier.  —  Nous  n’avons  pas  la  pretention,  en  presentant 
ce  petit  instrument,  d’apporter  une  grande  modification  a  I’ope- 
ration  de  notre  confrere  Luc,  dans  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire.  Nous  pensons,  cependant,  offrir  a  ceux  qui  sont 
encore  fideles  au  drainage  du  sinus,  un  moyen  d’abreger  de 
quelques  minutes  une  operation  deje,  longue,  d’eviter  les  aliees 
et  venues  du  nez  au  sinus  et  de  moins  traumatiser  la  muqueuse 
nasale. 

On  se  sert  habituellement  pour  faire  passer,  du  sinus  au 
nez,  le  fil  conducteur  du  drain,  du  stylet  de  Panas,  qui  n’a  pas 
ete  construit  pour  cet  usage  et  qui  est  souvent  fort  incommode 
dans  ce  cas  particulier.  Sa  courbure  calculee  pour  le  canal 
fronto  nasal  est  beaucoup  trop  grande  pour  permettre  au  bee 
de  1  instrument  de  sortir  par  les  fosses  nasales  en  penetrant 
par  le  sinus,  surtout  si  I’ouverture  de  .la  paroi  anterieure  a  et6 
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pratiqu6e  tr6s  pr6s  de  la  paroi  nasale.  II  faut  done,  ou  passer 
d’abord  par  le  nez  le  fll  attach^  au  bee  du  eath6ter  et  attirer  ^ 
soi  par  le  sinus  un  des  ehefs  pour  I’attaeher  ensuite  au  drain, 
ou  passer  par  le  sinus  et  saisir  eomme  on  pourra  dans  le  nez 
un  des  ehefs  du  fll. 

Dans  les  deux  eas,  e’est  une  perte  de  temps,  d’autant  que  le 
fll  eondueteur  n’est  jamais  flx6  au  drain  pendant  ees  manoeu¬ 
vres,  et  qu’il  faut  ensuite  I’y  attaeher. 

Avee  notre  aiguille  porte-fll,  au  eontraire,  dont  la  eourbe  est 
ealeul6e  pour  le  passage  direet  du  sinus  dans  la  fosse  nasale 
eorrespondante  et  ensuite  au  dehors,  il  sufflt  de  passer  I’aiguille 
(arm6e  du  fll  eondueteur)  par  I’ouverture  faite  dans  la  paroi 
nasale  du  sinus,  et  de  tirer  sur  elle  quand  elle  apparait  a  I’en- 
tr6e  de  la  narine  ;  on  amene  a  soi,  du  eoup,  le  fll  pr6alablement 
flx6  a  rextr6mit6  ant6rieure  du  drain,  et  ee  dernier  se  trouve 
mis  en  plaee  aussi  rapidement  que  si  on  pratiqnait  un  point  de 
suture  eutan6  avee  une  aiguille  simple. 

Nous  avons  pu  employer,  dans  une  operation  r6eente,  eette 
fagon  de  proe6der,  et  nous  avons  eonstat6  que  de  la  sorte,  on 
mettait  le  drain  beaueoup  plus  rapidement  et  plus  faeilement 
en  plaee. 

Pour  le  sinus  frontal,  on  peut  user  du  meme  proe6d6,  avee 
une  aiguille  de  eourbure  approprige. 

En  r6sum6,  la  mise  en  plaee  du  drain  se  fait  avee  eette  aiguille : 

1"  Beaueoup  plus  rapidement ; 

2“  Plus  faeilement ; 

3®  Avee  un  moindre  traumatisme  de  la  muqueuse  nasale. 

Discussion 

M.  Luc.  —  Cette  simplifleation  me  parait  ti'6s  justifl6e,  e’est 
une  tr6s  bonne  modifleation. 

Nouvel  amygdalotome 

M.  Bonnier  presente  un  nouvel  amygdalotome. 

Quelques  observations  de  gommes  syphilitiques  du  nez 

M.  Sarremone.  —  (Lirele  m6moire  de  M.  Sarremone,  page  16). 

Discussion 

M.  Suarez  de  Mendoza,  d’Angers.  —  Sans  6tre,  Messieurs, 
aussi  afflrmatif  que  M.  Sarremone,  je  erois  que  la  douleur 
limit6e  aux  os  prospres  du  nez  est,  si  non  un  signe  infaillible  de 
syphilis, au  moins  un  signe  de  pr6somption  d’une  grande  valeur. 
Son  existence,  en  cas  de  diagnostic  douteux,  autorise  a  insti- 
tuer  un  traiternent  sp6ciflque  d’essai.  C’est  surtout  chez  les 
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malades  qui,  pour  des  raisons  secondaires,  croient  devoir  nier 
toujours  les  accidents  primitifs  que  la  constatation  de  la  douleur 
nasale  pent  rendre  des  grands  services  pour  fixer  le  diagnostic 
ainsi  que  le  pronostic  et  le  traitement. 

J’ai  eu,  il  y  a  quelques  ann6es,  4  soigner  un  cas  grave  de 
■  syphilis  c6r6brale  chez  un  Monsieur,  qui,  niant  tout  accident 
primitif  ou  secondaire,  6tait  traitb  par  des  confreres  des  plus 
honorbs  d’Angers,  par  le  bromure  et  les  d6rivatifs. 

La  douleur  nasale  qui  coexistait  avec  une  ulceration  de  la 
cloison,  me  permet  d’etre  tres  aifirmatif  et  d’imposer  au  malade 
le  traitement  speciflque  habituel. 

Les  frictions  mercurielles  et  I’iodure  de  potassium  4  haute 
dose  eurent  raison,  en  six  mois,  de  divers  troubles  moteurs, 
sensitifs,  psychiques,  attribubs  par  mes  confreres  k  la  conges-- 
tion  cerebrale. 

Le  traitement,  suivant  mon  conseil,  qui  du  reste  fut  ratifie 
plus  tard  par  deux  professeurs  de  I’ecole  de  Paris,  dont  un 
Monsieur  le  professeur  Fournier,  fut  continue  trois  ans,  et 
depuis,  mon  malade  n’a  jamais  eprouve  le  moindre  trouble,  et 
jouit  d’une  sante  parfaite. 

II  aurait  ete  tres  malheureux  pour  lui,  si  sous  le  poids  de 
I’immense  autorite  dont  jouissaient  a  Angers  nos  deux  confre¬ 
res,  j’avais  neglige  la  valeur  du  symptdme  que  M.  Sarremone 
vient  de  nouveau  de  mettre  en  lumiere  dans  son  interessante 
communication. 

M.  Luc.  —  Les  observations  de  M.  Sarremone  conflrment  la 
valeur  de  I’occlusion  rapide  et  persistante  des  fosses  nasales  ; 
celle-ci  a  grande  chance  d’etre  due  ala  syphilis  et  Ton  doit  tout 
d’abord  instituer  le  traitement  speciflque. 

M.  Bonnier  a  observe  une  obstruction  nasale  survenue  rapi- 
dement  en  5  ou  6  jours,  obstruction  due  a  un  gros  polype 
muqueux,  il  y  avait  une  tumeur  dans  I’angle  de  I’oeil  reconnue 
microscopiquement  pour  un  osteosarcome. 

M.  Luc  declare  qu’il  faut  faire  des  reserves  pour  les  cas  de 
tumeurs  rares,  comme  le  cas  de  M.  Bonnier,  mais  que  ce  sont 
le,,  en  scmme,  des  faits  exceptionnels. 

M.  Sarremone.  —  11  n’y  a  pas  de  doute  quand  il  y  a  une  ou 
plusieursulcerations,rinter6t  c’est  quand  il  n’y  a  pas  d’ulceration. 
J’ai  observe  un  malade  qui  avait,  pour  seul  sympt6me,  de 
Tobstruction  nasale,  et  qui  fut  gueri  par  I’iodure  de  potassium. 

M.  Lermoyez.  —  Dire  que  tout  nez  douloureux  est  un  nez 
syphilitique  me  parait  exagAre,  mais  je  crois  qu’on  peut  deda- 
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rer  que  tout  nez  qui  se  bouclie  rapidement,  et  est  douloureux, 
est  un  nez  syphilitique.  Je  signalerai  aussi  4  mes  collOgues, 
rintol6rance  excessive  des  nez  sypliilitiques  pour  les  moindres 
interventions  op6ratoires. 

Du  choix  des  Appareils  d’eclairage  a  I’acetylene  en  Laryngo- 
logie,  Otologie  et  Rhinologie 
M.  Liclitwitz.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Lichtwitz,  page  28). 
Un  cas  d’argyrie  de  la  peau  et  des  muqueuses  consecutif  a 
des  cauterisations  repetees  de  I’arriere-gorge  par  le  nitrate 
d ’argent. 

M.  Meneau,  de  la  Bourboule  —  (Lire  le  m6moire  de  M. 
M6neau,  page  31). 

Un  cas  de  contagion  de  la  tuberculose,  debut  larynge,  puis 
generalisation 

M.  Boulai,  de  Rennes  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Boulai, 
page  38). 

La  prochaine  reunion  de  la  Soci6t(5  aura  lieu  le  Vendredi 
14  Avril  1899. 


SOIXANTE-DIXIEME  REUNION 

OES  NATURALISTES  &  DES  MEDECINS  ALLEMANDS 

Tenue  k  Dusseldorf,  du  19  au  24  Septembre  1898 
SECTION  D’OTOLOGIE 

Compte-rendu  par  le  SCHANTZ,  d’Ems 


La  stance  est  ouverte  par  quelques  paroles  de  bienvenue  du 
D''  Jurgens  (de  Dusseldorf),  qui  remplace  le  Hardt,  indis¬ 
pose.  II  propose,  comme  president,  le  O’"  Breitung  (de  Cobourg). 
—  Le  D'  Breitung  est  61u. 

I 

Presentation  d’une  ihalade  qui  a  subi  rop6ration  radicale  de 
I’otite  snppuree  chronique,  apres  ablation  du  pavilion  et 
des  parties  cartilagineuses  et  cutanees  du  conduit  auditif. 
Guerison  en  six  semaines. 

M.  Jurgens.  —  II  s’agit  d’une  jeune  fllle  de  17  ans,  qui 
soulfrait  d’une  otite  suppuree,  depuis  I’enfance.  Une  fistule 
conduisait  dans  I’aditus  jusqu’a  I’antre.  L’operation  eut  lieu  le 
8  Aout  de  cette  annee.  On  trouva  a  droite  des  granulations  et 
des  masses  cholesteatomateuses.  La  paroiposterieuredu  conduit 
auditif,  du  c6te  de  I’adituS,  etait  cariee.  On  detacha  la  paroi 
posterieure  du  conduit  et  Ton  fit  I’ablation  de  I’enclume  cariee. 
On  pratiqua  ensuite  une  greffe.  Traitement  post-operatoire : 
insufflations  d’heroforme  et  tampons.  La  voix  chuchotee  ivant 
I’operation  etait  entendue  a  un  metre,  apres  I’operation  d  six 
metres.  Guerison  complete  en  six  semaines. 

Discussion 

M.  Reinliard  (de  Duisbourg),  croit  que  les  guerisons  rapides 
correspondent  aux  cas,  ou  deja,  avant  I’operation,  la  paroi 
mediane  et  la  base  du  lympan  sont  «  epidermisees  ». 

En  6tait-il  ainsi  dans  le  cas  rapporte  ? 

M.  Jurgens.  —  11  en  etait  ainsi. 
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Sur  le  phenomene  de  I’audition  plus  claire  dans  le  bruit,  et 
sa  signification  au  point  de  vue  de  la  Pathologic  et  de  la 
Therapeutique  de  la  surdite  progressive  clironique. 
Explication  par  la  theorie  des  neurones. 

M.  Breitung  (de  Cobourg).  —  Les  explications  que  Ton  a 
donnbes  jusqu’a  present  de  ce  phCnomCne,  d’apparence  si 
paradoxaie,  ne  tiennent  pas  compte  de  certains  taits  connus 
depiiis  longtemps.  Le  malade  entend  mieux  dans  le  bruit. 
Mais  I’anuJlioration  dure  plus  longtemps  que  la  cause  qui 
augmente,  en  totality,  ou  en  partie,  les  Cbranlements  vibratoi- 
res.  On  suppose  que  dans  la  paracousie,  il  se  produit  une 
suractivitb  des  extremites  des  neurdnes.  L’excitation  rend  plus 
complet  le  contact  des  extrdrnitds  cellulaires  discontinues. 
Toutes  les  conditions  sont  remplies  pour  que  rouie  soit  mo- 
mentanbment  amdliorde.  Les  excitations  qui,  dans  le  cas  d’au- 
dition  normale,  provoquent  la  fatigue  du  nerf  auditif,  facilitent 
au  contraire  I’audition  du  paracousique.  II  n’y  a  done  pas  14 
un  phdnomOne  pathologique.  C’est  un  phbnomdne  gendral, 
normal  que  la  physiologic  nerveuse  a  expliqud.  Tout  cela 
ressort  nettement  des  travaux  de  Exner  et  Goldschneider,  etc. 

11  est  possible  d’appliquer  cette  explication  a  la  pathologic  et 
4  la  therapeutique  de  la  surdite  progressive  chronique. 

La  signification  pronostique  de  la  paracousie,  ve.afUe  par 
toutes  les  observations  cliniques,  ne  perd  rien  de  sa  certitude 
avec  la  theorie  des  neurdnes.  Mais  il  est  desormais  possible  de 
rechercher  une  amelioration  des  contacts,  par  une  application 
methodique  d’excitations  approoriees.lls’agit  donede  provoquer 
des  ebranlements  de  la  membrane  tympanique  et  de  la  chaine 
des  osselets.  L’auteur  s’etend  ensuite  sur  certaines  preuves  de 
la  theorie  des  neurdnes.  Il  est  indubitable  que  les  ebranlements 
frequents  atteignent  I’appareil  nerveux. 

L  auteur  donne  de  nombreuses  indications  sur  le  mecanisme 
nerveux  de  I’appareil  auditif,  ainsi  que  sur  les  phenom6nes 
qui  se  passent  dans  I’oreille  moyenne. 

Il  insiste  sur  les  avantages  que  la  specialite  peut  retirer  des 
dCcouvertes  de  la  medecine  gCnCrale. 

Ce  rappmd  paraitra  dans  la  collection  des  mCmoires  clas- 
siques  de  Hang. 


Discussion 

M.  Siebenmann  (de  BMe).  a  examind  un  mddecin  pendant 
un  Tojage  en  chemm  de  fer.  Pendant  la  marche  du  train, 


sooi6t6s  SAVANTES 


51 


celui-ci  entendait  la  voix  mieiix  que  d’habitude,  mais  pas  le 
diapason.  Siebenmann  y  voit  simplement  le  fait  que  I’on  parle 
plus  fort  en  chernin  de  fer.  Le  m6decin  en  question  pr6sentait 
la  forme  typique  de  I’ankylose  de  I’etrier. 

M.  Hartmann  (de  Berlin),  a  observe  des  malades  attaints  de 
paracousie  de  Willis,  chez  lesquels  Texamen  au  diapason 
donnait  les  m^mes  r6sultats  que  chez  les  malades  attaints 
d’ankylose  de  I’etrier.  L’appareil  nerveux  6tait  intact.  11  suffit, 
pour  expliquer  la  paracousie,  de  supposer  que  I’appareil  vibra- 
toire  est  mis  en  mouvement  par  les  excitations,  etdevient  ainsi 
capable  de  transmettre  des  ondulations  plus  f.iibles,  qui  seraidnt 
par  elles-m^mes  trop  d61icates  pour  I’impressionner. 

M.  Breitnng.  —  La  th6orie  des  neur6nes,  a  cause  de  sa  grande 
precision  physiologique,  doit  6tre  plac6e  a  c6t6  des  tentatives 
d’explication  connues  jusqu’a  m&miQna.iii.(PoUtzer.'V.Troltseh. 
Joh.  Muller,  etc.) 

Ill 

Modification  du  procede  de  Korner  dans  I’operation  des 
cholesteatomes 

M.  Siebenmann  (de  Bale).  —  Pour  pr6venir  le  r6tr6cissement, 
souvent  a  craindre,  du  conduit  auditif,  on  pratique  dans  le 
conduit,  un  sillon  en  forme  d’Y.  Le  jambage,  qui  forme  le 
Limbeau  inferieur,  doit  aller  jusque  dans  la  cavit6  de  la  conque. 
On  r6s6que  une  partie  du  cartilage  avec  la  peau.  Sur  20  op6r6s, 
la  duree  de  la  gut)rison  a  6t6  d’un  mois  a  un  mois  et  demi,  en 
moyenne  de  7  semaines.  En  g6n6ral,  Siebenmann  pr6f6re,  au 
point  de  vue  du  r6sultat  esth6tique,  I’ouverture  r6tro-auricu- 
laire.  On  n’apergoit  pas  la  cicatrice  par  devant,  et  elle  est 
couverte  par  les  cheveux. 

Ce  rapport  paraitra  dans  la  Zeitsehrift  fur  Ohrenheilkunde. 

Discussion 

M.  Hartmann  (de  Berlin).  — L’ouverture  r6tro-auriculaire  est 
toujours  line  mutilation.  Aussi  faut-il  toujours  I’^viter,  quand 
c’est  possible. 

M.  Reinhard  (de  Duisbourg).  —  II  faut  songer  aussi  ^  la  vie 
sociale  des  malades.  Les  ouvriers,  qui  travaillent  au  milieu  des 
poussipres  et  qui  transpirent  beaucoup,  bien  que  soumis  4  de 
nombreuses  chances  d’lnfections,  ne  peuvent  pas  toujours  aller 
voir  r6guli6rement  le  m6decin,  qui  demeure  souvent  loin  de 
chez  eux.  11s  sont  forc6s  de  veiller  eux-m6mes  a  la  propret6  de 
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leur  Oreille  moyenne.  Cela  nest  possible  que  si  I’on  a  prati- 
quP  line  ouverture  posttSrieure.  Rheinhard  laisse  toujours  ses 
malades  laver  eux-ni6mes  leurs  oreilles  avec  des  tampons  im¬ 
bibes  d’Pther,  ou  mieux  d’alcool.  (L’tither  pent  en  effet  provoquer 
des  bourdonnements).  Les  malades  n’ont  besoin  du  m6decin 
qu’a  de  rares  intervalles. 

M.  Siebenmann  (de  Bale),  trouve  que  le  mot  de  mutilation 
est  plus  qu’excessif,  dans  le  cas  d’ouverture  r6tro-auriculaire. 

M.  Breitung,  n’est  pas  du  tout  partisan  de  I’ouverture  r6tro- 
auriculaire,  surtotit  chez  les  enfants.  Leurs  camarades  pourront 
les  en  railler,  et  ces  plaisanteries  sont  de  nature  a  influer 
facheusement  sur  leur  caractPre. 

M.  Schmitz  (de  Dortmund),  recommande  I’usagedu  speculum 
nasi,  de  Beckmann,  arrondi  a  son  extr6mite  ant6rieure,  et 
tournP  selon  un  axe  horizontal.  11  I’introduit  dans  le  conduit 
auditif,  et  il  pratique  les  sutures  en  s’aidant  du  speculum. 

M.  Jurgens  (de  Dusseldorf),  est  aussi,  pour  des  raisons 
esth6tiques,  contre-  I’ouverture  retro-auriculaire,  et  centre  la 
modification  propos6e  par  Siebenmann,  a  I’opPration  de  Stacke. 
Avec  reparation,  telle  que  la  pratique  Stacke,  il  est  possible 
au  malade,  comme  I’affirme  Reinhard,  de  laver  lui  m6me  son 
Oreille. 

IV 

La  greffe  de  Thiersch  apres  I’operation  radicale  des  mastoidites 

M.  Reinhard  (de  Duisbourg).  —  Quand  la  greffe  de  Thiersch 
est  entreprise  aprOs  reparation  radicale,  il  ne  faut  pas  la 
commencer  imm^diatement  aprps,  mais  lorsque  le  pansement 
a  6tt?.  chaiig6  line  fois,  deux  fois  et  meme  trois  fois.  Reinhard 
pr6sente  un  modPle  special  de  spatule,  pour  appliquer  les 
lambeaux.  Toute  la  cavitP  de  la  plaie  doit  etre  couverte  de  lam- 
beaux. Il  n’y  a  aucun  inconv^nientace  qu’ils  chevauchent,comme 
les  tuiles  d’un  toit.  Mais  il  faut  qu’ils  soient  trps  6pais.  Les 
lambeaux  de  peau  ne  tiennent  pas  au  pansement. 

DEUXIEME  SEANCE 
Pr6sidence  de  M.  Hartmann,  de  Berlin 
Resection  des  cornets  moyens  et  oiiverlure  du  sinus  frontal 
pour  cause  d’emiiyeine 

M.  JUrgens  (de  Dusseldorf),  apprecie  les  nouvelies  m6thodes 
de  ROpke  et  de  Lieven,  pour  le  traitement  de  I’empy^me  du 
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sinus  frontal,  de  forme  aigue  ou  chronique.  II  eut  I’oGcasion 
de  trailer  une  malade  atteinte  de  necrose  et  d’empyeme  de 
I’ethmoide  et  du  sinus  frontal.  II  enleva  les  morceaux  d’os 
n6cros6s.  L’enipyGme  de  I’ethmoide  gu6i'it  en  quelques  jours  ; 
celui  du  sinus  frontal  persista  quatorze  jours  encore.  Selon 
Jurgens,  I’empyeme  du  sinus  frontal  n’a  pas  6t6  provoqu6 
seulement  par  une  propagation  directe  de  rinflammatiou  de  la 
muqueuse  nasale,  comme  cela  se  produit  pour  les  otites  qui 
naissent  d’une  inflammation  de  I’espace  naso-pharyngien ; 
mats  il  croit  encore  que  la  suppuration  ethmo'idale  a  provoqu6 
I’empy^me  frontal,  directernent,  et  par  diversion  de  la  suppu¬ 
ration.  II  recommande  de  trailer  toujours  au  d6but  la  suppuration 
nasale.  Si  ce  traitement  local  ne  r6ussit  pas,  il  faut  alors  inter- 
venir  radicalement.  Il  cite  le  cas  d’un  malade  auquel  on  enleva 
les  cornets  moyens,  auquel  on  ouvritle  sinus  frontal,  et  auquel 
on  incisa  encore  les  cornets  sup6rieurs  tr6s  hypertrophies. 
AprGs  la  guerison  des  cavit6s  superieurs  voisines  des.  fosses 
nasales,  il  se  dedara  un  empy6me  de  I’antre  d’Highmor.  Tre¬ 
panation  du  sinus  maxillaire.  Quelques  jours  aprPs,  douleurs 
dans  la  poitrine,  maux  d’estomac,  huit  jours  apres,  mort. 
L’autopsie  reveia  du  catarrhe  stomacal,  un  coeur  graisseux,  des 
valvules  ulcerees,  et  des  abces  atheromateux  de  I’aorte. 

Deux  casde  spongiosite,  a  localisations  multiples,  des  capsules 
labyrinthiques  presentant  la  forme  clinique  de  la  surdite 
nerveuse. 

M.  Siebenmann  (de  Bale).  —  i®''  cas.  — Il  s’agit  d’un  malade, 
chez  lequel  on  avait  diagnostique  une  surdite  nerveuse  pro¬ 
gressive.  11  avait  ete  examine  plusieurs  fois  par  le  professeur 
TrOltsch.  La  section  du  rocher  fut  pratiquee  quelques  annees 
plus  tard.  Elle  donna  les  indications  suivantes  :  Sur  toute  la 
capsule  lahyrinthique,  formations  spongieuses,  exostoses  , ves- 
tibulaires  et  labyrinthiques  du  c6te  de  la  fenetre  ovale,  ankylose 
osseuse  de  I’etrier.  Le  limagon  presentait  des  modifications 
caracteristiques,  que  E.  Hartmann  a  decrites  tres  exactement  en 
1898,  dans  la  Zeitsehrift  fiir  OhrenHeilkunde. 

Un  examen  plus  approfondi  montra  en  outre  une  disparition 
significative  de  la  masse  glandulaire  et  des  nerfs  dans  le 
limagon  et  surtout  dans  la  circonvolution  de  la  base. 

L’auteur  pr6sente  les  preparations. 

cas.  —  Le  deuxieme  cas  concerne  une  femme,  qui  6tait 
d.evenue  sourde  dans  les  m6mes  conditions,  L’examen  fonc- 
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tionnel,  pratique  peu  de  temps  avant  la  mort,  conduisit  aussi 
au  diagnostic  de  surdity  nerveuse. 

On  trouva  a  I’autopsie,  sur  les  deux  6triers,  une  spongiosid^ 
cation  des  canaux  semi-circulaires,  de  la  lenStre  ovale  et  des 
parties  contigues  de  la  circonvolution  de  la  base  et  de  la  cir- 
convolution  mbdiane.  L’un  des  rochers  pr6sente  en  outre  une 
ankylose  osseuse  partielle  de  la  lame  de  1 6trier. 

L’auteur  pr6sente  les  preparations. 

Le  rapport  d6taill6  paraitra  dans  la  Zeitsehrift  far  Ohren- 
heilkunde. 

Operation  radicale  du  cholesteatome  et  de  la  carle  chronique 
de  I’oreille  moyenne,  et  des  espaces  voisins,  avec  section 
cartilagineuse  et  creation  d’un  large  conduit  auditif  sans 
ouverture  retro-auricnlaire. 

M.  Keimer  (de  Dusseldorf).  —  L’auteur  a  op6r6,  k  Dusseldorf, 
depuis  de  longues  ann^es  d6ja,  avant  la  publication  des  tra- 
vaux  de  Kiister,  Stacke  et  Zaufal,  un  grand  nombre  de  choles- 
t6atomes.  Les  r6sultats  6taient  excellents;  et  il  faisait  une 
ouverture  r6tro-auriculaire.  Avant  que  KOrner  ait  donn6  les 
premieres  indications  sut  la  formation  d’un  lambeau,pour6viter 
I’ouverture  r6tro-auriculaire,  Keimer  op6rait  d6j4  comme  il 
op6re  maintenant.  L’opbration  consiste  a  sectionner  le  conduit 
auditif,  ^  la  hauteur  de  la  paroi  sup6rieure,  dans  toute  sa 
longueur,  jusqu’a  la  conque,  et  selon  une  direction  horizontale. 
On  pratique  sur  cette  incision,  une  incision  perpendiculaire 
jusqu’au  lobule ;  puis  on  bcarte  le  cartilage  le  plus  possible, 
pour  cr6er  I’ouverture  la  plus  large.  On  recoud  I’oreille,  et  Ton 
introduit  un  drain  6pais.  Depuis  quelques  ann6es,  4  I’exemple 
de  Siebeninann,  qu’il  a  vu  op6rer,  Keimer  enl6ve  en  outre  une 
partie  de  la  conque,  ce  qui  produit  une  ouverture  plus  large 
encore.  On  change  pour  la  premiere  fois  le  pansement  quatre 
jours  apres.  On  enleve  les  sutures ;  au  bout  de  15  jours,  on 
supprime  le  drain ;  on  tampone.  Keimer  n’a  jamais  constat6  de 
necrose  osseuse.  La  plaie  a  toujours  gu6ri  par  premiere  inten¬ 
tion.  La  gubrison  arrive  au  bout  de  8  a  15  semaines.  Il  n’a 
jamais  eu  de  rbcidives.  Il  prbsente  trois  malades  opbrbs. 
Presentation  d’un  temporal  appartenant  a  un  enfant  mort  4 
8  ans  d’une  meningite  purnlente  survenue  a  la  suite 
d’une  otite. 

M.  Hansberg  (de  Dortmund).  —  Get  enfant  avait,  depuis  sa 
premiere  annbe,  une  suppuration  de  I’oreille  droite,  Il  se  plai- 
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gnit  subitement,  a  8  ans,  de  fi6vre,  de  c6phal6e  et  de  douleurs 
dans  I’oreille  droit3;  pas  da  d6lire,  Trois  jours  apr6s,  le  dia:;- 
nostic  n’6tant  pas  doutBux,  on  interviut ;  ou  trouva  du  pus 
dans  I’apophyss  mastoido,  L’enfant  mourut  dans  la  nuit. 
L’autopsie  rtivela  une  septo  -  m6ningite  purulente  du  lobe 
temporal  droit,  qui  s’6tendait,  moins  accus6e,  au  lobe  median 
droit  et  au  lobe  frontal.  Cervelet  et  base  normale,  ainsi  que 
I’h^misphqre  gauche.  On  trouva  sur  la  dure-m6re  un  trou  de 
un  ceiitimOtre,  communiquant  avec  le  sulcus  si  ^moideus,  et 
rempli  de  pus.  L’os  btait  cariti  sur  deux  centimbtres  et  sa  colo¬ 
ration  s’6tait  modifliie  sur  deux  centimetres  et  demi.  Le  sulcus 
sigmoideus  ne  communiquait  pas  avec  I’antre  mastoide.  Un 
thrombus  rougeatre  se  distinguait  a  la  partie  sup6rieure  du 
sinus  sigmoideus  ;  on  en  apercevait  un  autre  qui  commengait 
au  voisinage  de  la  fosse  sigmoide.  La  suppuration  avait  done 
passe  de  Tapophyse  mastoide  a  la  fosse  cranienne  posterieure, 
et  avait  gagne  le  lobe  temporal,  laissant  intacts  le  cervelet  et 
la  base.  II  est  a  remarquer  que  e’est  seulement  le  troisieme  cas 
publie,  concernant  une  septo-meningite,  consecutive  a  une 
otite  chez  un  enfant  au-dessous  de  10  ans. 

Communication  sur  deux  abces  du  cervelet  consecutifs  i 
une  otite 

M.  Hansberg  (de  Dortmund).  —  a]  II  s’agit  d’un  enfant  de  12 
ans,  qui  souffrait  depuis  six  mois,  d’une  otite  suppur6e  k 
gauche.  Le  28  Juillet  1897,  on  amena  I’enfant  a  I’hdpital.  II  etait 
presque  sans  connaissance,  vomissements,  cephalee  a  gauche, 
torticolis,  temperature  ;  38,  5“ ;  pouls  :  72.  Intervention  le  29 
Juillet.  Carie  developpee  de  I’apophyse  mastoide,  conduit  flstu- 
leux  vers  la  fosse  cranienne  posterieure.  Abces  extradural. 
Sinus  decolore.  Une  hemorragie  abondante  survint  et  I’opera- 
tion  fut  interrompue.  Les  sympt6mes  ne  se  modiflerent  pas. 
Le  I®*'  Aoiit,  I’enfant  fut  r6op6re.  On  intervint  du  cotede  I’oreille 
moyenne,  on  incisa  la  paroi  posterieure  de  I’apophyse  mastoide 
et  Ton  ouvrit  un  gros  abces  du  cervelet,  qui  s’etendait  a  4 
centimetres  en  arriere.  Guerison  quatre  semaines  apres.  La 
guerison  a  persiste. 

6]  II  s’agit  d’un  ouvrier,  ag6  de  21  ans,  qui  souffrait  d’une 
vieille  otite  suppuree  a  droite.  Le  2  Fevrier  1897,  il  se  plaignit 
de  douleurs  violentes  dans  la  nuque.  Vomissements,  vertiges, 
pas  de  flevre.  II  vint  a  I’hepital.  Les  jours  suivants,  le  torticolis 
s’ajouta  aux  symptOmes  6nonces  plus  haut.  Le  11  Janvier,  on 
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constate  en  outre  de  la  dififtirence  des  pupilles,  une  deviation 
-conju^u^e,  le  ph6nom6ne  de  Cheine-Stokes.  Intervention.  — 
D6s  le  d6but  de  I’anesthdsie,  le  malade  6touffant,  on  ne  I’opbra 
pas .  Le  13 ,  nouvelle  anesthesia .  Incision  de  I’apophyse 
masto'ide.  On  trouva  du  pus,  mais  pas  de  flstule  vers  la  fosse 
cr&nienne  post6rieure;  20  minutes  apr6s,  asphyxia,  mort. 

Voici  les  r6sultats  de  I’autopsie  : 

L’hemisphere  droit  du  cervelet  etait  presque  compietement 
detruit  par  un  abcbs  enkyste.  L’abcbs  communiquait  avec  le 
sinus  sigmoide,  la  paroi  Interne  du  sinus  6tant  detruite  sur  une 
etendue  d’un  demi  centimetre.  Thrombose  des  extremites  sinu- 
sales.  Rien  d’anormal  du  c6te  du  tympan  et  du  labyrinthe. 

Diseussion 

M.  Breitung  (de  Cobourg),  a  observe  un  cas  de  torticolis, 
pour  lequel  on  a  diagnostique,  a  I’autopsie,  un  abces  cerebral. 
II  deconseille  cependant  de  donner  le  chloroforme,  des  qu’on  a 
constate  le  Cheine-Stokes.  La  paralysie  faciale  n’est  pas  d’un 
aussi  mauvais  pronostic  qu’on  le  croit  d’ordinaire. 

Les  succ6s  operatoires  dans  les  abces  du  cervelet,  sont  en 
augmentation.  II  n’en  est  pas  de  meme  du  tout  pour  les  abces 
du  lobe  temporal. 

M.  Ropke  (de  Solingen).  —  Korner  est  de  cet  avis  dans  son 
dernier  travail  sur  les  abces  cerebraux.  Ropke,  faisant  une 
statistique  sur  140  cas  op6res,  n’a  trouve  que  40/100  de  gu6ri- 
sons  pour  les  abc6s  du  lobe  temporal.  En  outre,  beaucoup  de 
malades,  considbres  comme  gubris,  meurent  peu  de  temps 
aprbs  I’operation. 

M.  Keimer  (de  Dusseldorf),  a  op6r6,  il  y  a  trois  ans  et  demi, 
un  enfant  attaint  d’un  abcbs  du  lobe  temporal  gauche ;  II  va 
trbs  bien  depuis;  II  etait  attaint  de  monophasie,  et  ne  pouvait 
prononcer  qu’un  mot,celui  de  son  lieu  de  naissance  :  Derendorf. 

M.  Hartmann  (de  Berlin),  a  opbre  rbcemment  un  abcbs  du 
cervelet.  Le  malade  mourut  aprbs  une  amelioration  passagbre. 
Les  seuls  symptdmes  btaient  une  moindre  mobilitb  du  globe 
oculaire  vers  le  dehors,  un  peu  de  nystagmus ,  une  grosse 
flbvre  et  de  violents  maux  de  tbte. 

Le  President  adresse  a  Jurgens,  de  Dusseldorf,  qui  a  ouvert 
le  Congrbs,  les  remerciements  des  membres  presents,  et  pro- 
nonce  la  cldture  de  la  sbance. 
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Section  de  Larync|ologie  et  Rhinologie 

Compte-rendu  par  le  KRONENBERG  (de  Solingen) 
PREMIERE  STANCE 
Pr6sidence  de  M.  Keimer,  de  Dusseldorf 
De  la  fetidite  de  I’haleine 

M.  le  Professeur  Bayer  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  examine 
les  diff6rentes  causes  qui  peuvent  provoquer  la  f6tidit6  de 
I’haleine,  et  les  classe  d’apr6s  leur  lieu  d’origine.  Elies  peuvent 
avoir  leur  si6ge  dans  le  nez.  Eu  mauvaise  odeur  provient  de 
I’aecumulation  des  s6cr6tions,  et  se  rattache  aux  diverses 
maladies  nasales,  oz^ne,  empyeme  des  sinus,  rhinite,  syphilis, 
affections  osseuses,  corps  strangers,  etc. 

Les  poumons  et  les  bronches  communiquent  a  la  respiration 
une  mauvaise  odeur  dans  les  cas  de  bronchite  chronique, 
d’empy^me  et  de  gangrene  des  poumons  et  dans  beaucoup  de 
formes  de  tuberculose  pulmonaire,  qui  sont  marquees  par  une 
odeur  caract^ristique. 

L’auteur  indique  ensuite  la  cavit6  buccale,  (affections  den- 
taires,  debris  d’aliments  putr6fl6s,  stomatites,  gingivite) ;  la 
langue,  les  maladies  de  I’oesophage  (carcinome),  I’estomac  et 
aussi  la  nephrite  interstitielle. 

La  thhrapeutique  doit  avant  tout  6tre  une  th6rapeutique  de 
la  cause.  Dans  les  affections  des  bronches  et  des  poumons, 
I’auteur  recommandait  autrefois,  pour  faire  disparaitre  la  mau¬ 
vaise  odeur,  les  injections  intratrach6ales  de  creosote.  II  utilise 
maintenant  le  carbonate  de  creosote  en  injections.  Le  moyen 
est  sans  danger  au  point  de  vue  du  larynx,  et  il  est  efficace. 

Discussion  ' 

M.  Flatau  (de  Berlin),  fait  observer  qu’il  faut  se  garder  de 
confondre  la  mauvaise  haleine  avec  d’autres  odours  (sueur, 
etc).  II  doute  de  I’utilitA  d’un  traitement  symptomatique. 

M.  Aronsohn  (d’Ems),  cite  des  cas  de  mauvaise  odeur  qui 
existaient  sans  qu’on  put  diagnostiquer  un  foyer  morbide. 

M.  Kronenberg  (de  Solingen),  insiste  sur  la  u6cessit6  d’exa- 
miner  attentivement  les  amygdales,  lorsqu’on  n’apergoit  pas 
d  autre  cause  de  la  mauvaise  haleine,  L’amygdale  pharyng6e 
peut,  elle  aussi,  6tre  en  cause. 
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M.  Heymann  (de  Berlin), remarque  au  sujet  de  la  Blennorrh6e 
de  Storck,  qu’elle  correspond  a  une  scldrose;  les  laryngites  a 
formation  de  croiites  de  mauvaise  odeur,  arrivent  auparavant, 
Ce  sont  des  laryngitis  rustosa. 

M.  Bottermund  (de  Dresde).  —  L’action  d6sodorisante  des 
injections  de  carbonate  de  crdosote  doit  se  rdduire  ^  une 
influence  mdcanique.  II  a  eu  les  m6mes  r6sultats  avec  des 
solutions  de  sel  de  cuisine.  Chez  les  tuberculeux,  il  faut  manier 
ces  injections  fort  prudemment,  car  des  h<5morragies  peuvent 
survenir. 

M.  Bayer  insists  flnalement  sur  la  complete  innocuit6  de  ses 
injections  intra  trachdales. 

Deux  cas  de  carcinome  avec  syphilis  du  larynx 

M.  Keimer  (de  Dusseldorf).  —  On  a  souvent  pr^tendu  que 
lorsqu’il  y  avait  une  gomme,  par  suite  de  I’irritation  persis¬ 
tants,  un  carcinome  pouvait  se  produire.  L’auteur  a  observe 
deux  cas  chez  lesquels  cette  liaison  des  deux  maladies  dtait 
6vidente  et  se  localisait  au  larynx. 

1®'  cas.  —  II  s’agit  d’un  vieillard  de  70  ans,  qui  6tait  atteint 
d’accidents  du  cotd  du  pharynx,  d’oel6me  du  larynx  et  d’ ulce¬ 
rations  d’abord  sur  le  cartilage  arytdnoide  droit,  plus  tard 
sur  le  sinus  pyriforme  droit.  Amelioration  par  I’iodure,  mais 
non  pas  gudrison  complete.  Bientdt  se  ddveloppa,  a  I’endroit 
ou  la  syphilis  avait  determine  des  accidents,  une  tumeur  lege- 
rement  saignante,  qui  etait  un  carcinome.  Le  malade  mourut, 
k  la  suite  d’une  extirpation  totals  du  larynx. 

Le  2"*®  cas  concerns  6galement  un  vieillard,  et  se  termina  de 
la  meme  fagon. 

Diseussion 

M.  Lieven  (d’Aachen).  —  Les  carcinomas  correspondent 
plutet  aux  lieux  aflectes  de  ^ommes,  quand  il  s’agit  de  la 
superflcie  cutande. 

M.  Hopmann  (de  Cologne).  —  Il  y  a  14,  cerdainement,  deux 
phenomenes  en  connexite.  Mais  il  est  possible  que  le  carcinome 
se  soit  produit,  la  ou  s’6tait  produit  I’accident  syphilitique,  en 
vertu  dune  simple  predisposition  herdditaire.  Il  fait  remarquer 
que  meme  dans  les  cas  de  carcinome  et  de  sarcome,  on  obtient 
parfois  des  ameliorations  avec  I’iodure, 
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stance  dU,  20  Septembre 
President :  M.  Heymann,  de  Berlin 
Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  le  galvano-cautere 

M.  Schmidthuysen  (d’Aachen).  —  L’auteur  fait  un  historique 
des  progr6s  m6dicaux  et  chirurgicaux  qui  ont  marqu6  la 
th6rapeutiquo  de  la  tuberculose  laryngee.  II  arrive  aussitdt 
un  traitement  h  lui.  II  a  soign6,  en  1890,  quelques  malades,  dans 
un  6tat  d6sesp6r6,  au  moyen  du  galvano-caut6re.  Aujourd’hui 
encore,  ces  malades  vont  tres  bien.  Dans  les  tumeurs  tubercu- 
leuses,  il  bruie  d’abord  comme  un  sillon  dans  la  tumeur,  puis 
il  enlbve  le  reste  avec  la  double  curette  et  applique  a  la  fln  de 
nouvelles  et  d’6nergiques  cauterisations.  Dans  les  cas  d’infll- 
tration  et  d’abces,  la  curette  est  inutile.  La  p6richondrite  et 
rcBd6me,ne  sont  pas  du  tout  une  contre  indication  e,  lagalvano- 
caustique.On  briile  seulement  tres  pro tond6ment, pour  detruire 
tout  a  tait  I’eiement  malade.  La  reaction  est  en  general  faible. 
L’auteur  emploie  cnsuite  quelques  moyens  energiques,  caute¬ 
risations  au  nitrate  d’argent,  a  I’acide  lactique.  L’eiectrolyse 
pout  etre  aussi  trOs  utile,  m6me  apres  les  premieres  applications 
du  cautere.  L’auteur  cite  22  cas  de  tuberculose  laryngee  tr6s 
avancee,  gueris  par  sa  methode.  Il  presente  ensuite  les  instru¬ 
ments,  dont  il  se  sert,  et  dont  la  plus  grande  partie  se  trouve 
chez  Firma  Reiniger,  Gilbert  et  Scliall, 

Discussion 

M.  Keimer  (de  Dusseldorf),  recommande  les  solutions  d’acide 
lactique  a  80/100. 

M.  Hopmann  (de  Cologne).  —  On  ne  sait  jamais  si  un  cas 
guerira  ou  non.  D’ailleurs  le*  premieres  guerisons  sont  con- 
nues  depuis  longtemps,  depuis  1870. 

M.  Heymann  (de  Berlin).  —  Les  travaux  de  M.  Schmidt,  qui 
ont  donne  une  telle  impulsion  a  la  chirurgie  de  la  tuberculose 
laryngee,  remontent  a  1880. 

M.  Bayer  (de  Bruxelles),  gu6rit,  depuis  25  ans,  des  tubercu¬ 
loses  laryng6es  par  le  traitement  endolaryng^. 

M.  Flatau  (de  Berlin),  est  tr6s  sceptique  au  sujet  de  la  dur6e 
des.gutirisons.  Il  attache  une  grande  importance  A  rimmobilit6 
>du  larynx  (silence  absolu).  Et  c’est  souvent  au  repos  de  I’or- 
gane  qu’il  faut  rapporter  des  succ6s  attribu6s  alptrach6otomie. 
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Demonstrations 

M.  H.  von  Schroetter  (de  Vienne).  —  L’auteur  cite  un  grand 
nombre  de  cas,  int^ressants  et  rares,  observes  a  la  clinique  de 
son  pbre,  le  professeur  L.  von  Schrcetter.  II  est  impossible  de 
'  les  rapporter  tons  ici.  II  a  donnb  en  outre  des  figures  trds  pre¬ 
cises  et  tres  instructives.  II  y  a  des  planches  tres  interessantes 
concernant  le  scierome  du  larynx,  de  la  trach6e  et  du  nez.  II  a 
essaye  de  transmettre  la  maladie  a  un  singe,  par  inoculation 
nasale,  mais  sans  resultat.  II  a  essaye  I’experience  sur  lui- 
memeetainfectesonavant-bras;  ilaobtenu  un  simple  phlegmon. 
II  a  presents  ensuite  des  figures  concernant  une  tumeur 
amyloide  du  larynx,  qui  siegeait  a  I’entree  de  I’organe.  La 
tumeur  enlevee  donna  la  reaction  amyloide;  puis  un  cas  de 
laryngocele  ventriculaire  interne  chez  un  enfant.  Pendant 
I’expiration,  les  poches  remplies  d’air  se  gonflaient,  pendant 
I’inspiration,  elles  diminuaient.  L’auteur  seciionna  des  mor- 
ceaux  de  la  paroi  du  laryngocele,  et  le  malade  guerit. 

Discussion 

M,  Flatau  demande  des  details  sur  la  qualite  de  la  voix  dans 
le  cas  de  laryngocele. 

M.  von  Schroetter.  —  La  voix  etait  monotone,  donnant  la 
sensation  d’un  roulement  de  tambour.  Elle  ne  fut  pas  ameiioree 
apres  la  guerison  du  laryngocele. 

M.  Heymann.  —  Benda  a  presente,  il  y  a  quelques  annees, 
un  cas  semblable,  mais  seulement  au  point  de  vue  de  la  pre¬ 
paration  anatomique. 

Etiologie  des  maladies  dn  nez 

M.  Hopmann  (de  Cologne).  —  Un  homme  de  40  ans,  souffrait 
d’un  6coulement  nasal  purulent  et  d’obstruction  des  deux  fosses 
nasales  ;  a  gauche,  il  avait  des  polypes,  apres  I’ablation  desquels 
1  Acoulement  ne  diminua  pas.  On  trouva  dans  le  milieu  des 
fosses  nasales  un  corps  etranger,  qui  avait  I’aspect  d’un  noyau 
de  cerise incruste  de  selscalcaires.Onfit  I’ablation  d’une  esquille, 
et  la  suppuration  cessa  a  gauche,  mais  pas  e,  droite  Elle  ne 
cessa  dans  la’  fosse  nasale  droite,  que  lorsqu’on  eut  enlev6  deux 
noyaux  de  cerise.  Guerison  complete.  Le  malade  avait  ete 
atteint,  k  13  ans,  d’un  empyeme  pulmonaire.  11  se  souvi  mt 
d avoir  mange  a  cette  epoque  des  cerises  avec  les  noyaux.  Un 
jour  il  vomit,  6tant  couche,  les  cerises  qu’il  venait  de  ma  ige  *. 
Les  noyaux  durent  penetrer  dans  les  fosses  nasales,  par  les 
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choanes.  Ils  6taient  done  rest6s  27  ans  dans  les  fosses  nasales. 
L’auteur  arrive  4  quelques  considerations  generates  sur  I’ori- 
gine  des  secretions  et  des  corps  etrangers  dans  les  fosses 
nasales.  11  croit  qu’ils  proviennent  souvent  des  organes  situes 
au-dessous,  et  qu’ils  sont  rejetes  dans  les  fosses  nasales  par  la 
toux.  II  est  d’avis  que  dans  les  maladies  de  la  trachee,  les 
secretions  s’introduisent  dans  le  nez,  et  que  beaucoup  d’aifec- 
tions  nasales  et  naso-pharyngiennes  out  cette  origine. 

L’operation  des  vegetations  adenoi’des 

M.  Denker  (de  Hagen).  —  L’auteur  commence  par  un  expose 
historique  de  la  question,  et  par  une  etude  des  differentes 
methodes  operatoires.  Le  couteau  de  Gottstein  est  le  plus  gene- 
ralement  employe.  Denker  n’en  estcependant  pas  completement 
satisfait.  Pourlui,  I’essentiel  estde  curetteraussi completement 
que  possible  le  pharynx  nasal,  etde  supprimer  tres  exactement 
les  tumeurs  adenoides.  11  a  fait  construire,  dans  ce  but,  des 
ciseaux  dont  la  courbure  correspond  d’une  fagon  tres  precise  h 
I’espace  naso-pharyngien.  Denker  recommande  I’anesthesie 
legere  au  chloroforme.  II  opere  rarement  sans  anesthesie.  II 
s’assure,  en  introduisant  I’index  dans  le  naso-pharynx,  que  les 
vegetations  ont  completement  disparu ;  souvent,  il  reste  quel¬ 
ques  vegetations,  surtout  vers  le  bord  des  choanes.  Mais,  la 
plupart  du  temps,  I’espace  naso-pharyngien  est  curette  a  fond 
avec  I’instrument  de  Denker. 

Une  discussion  vice  s’est  engagie  sur  la  question  de  savoir  si, 
pour  V operation  des  adinoldes,  il  faut  employer  I’anestMsie 
ginerale.  Les  aois  sont  tres  partagis.  Nous  allons  donner  I'es- 
sentiel  de  la  discussion. 

M.  Hopmann  pratique  toujours  I’anesthesie  generale,  quand 
il  s’agit  de  vegetations  grosses  et  etendues.  Si  on  veut  eviter 
la  reddive,  il  faut  que  le  curettage  soit  complet. 

Le  professeur  Hartmann  (de  Berlin),  fait  rarement  I’anesthe- 
sie.  Les  vegetations  qu’on  n’enleve  pas  immediatement  sont 
dans  I’arriere  cavite  des  fosses  nasales.  On  peut  les  enlever  a 
I’anse.  S’il  en  reste  encore,  Hartmann  recommande  pour  les 
couper,  son  conchotome. 

M.  Schmidthuysen  pense  qu’il  n’y  anul  inconvenient  a  ne  pas 
extirper  completement  les  tumeurs.  Les  debris  qui  n’ont  pas 
ete  enleves  s’atrophient.  Il  pratique  en  general  une  anesthesie 
legere ;  sans  anesthesie,  I’operation  est  si  douloureuse  que  les 
malades,  effrayes,  ne  veulent  plus  revenir  consulterle  medecin. 
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M.  Heymann  dit  qu’il  n’est  pas  indispensable  de  ddtruire  en- 
tidrement  la  prolifdration  addnoide,  le  reste  s  atrophie. 

M.  Flatau.  —  Toute  anesthdsie  prdsente  certains  dangers,  et 
on  ne  doit  pas  rendre  dangereuse  une  opdration  inoffensive.  II 
coupe  en  gdndral,  en  deux  sdances  les  amygdales  palatine  et 
pharyngde. 

M.  le  profpsseur  Siebenmann  (de  Bale).  —  11  faut  anesthdsier , 
trds  Idgdrement,  et  se  demander  toujours  s’il  n’est  pas  possible 
d’opdrersans  anesthdsie.  II  recommande  d’appliquer  un  dcarteur 
entre  les  dents,  pour  maintenir  I’ouverture  de  lacavitd  buccale. 
II  enldve  aussi,  en  deux  sdances,  I’arnygiale  pharyngde  et 
I’amygdale  palatine. 

MM.  Hopmann,  Breitung,  Schmidthuysen  et  Flatau,  prennent 

encore  la  parole. 

M.  Denker  croit  qu’il  vaut  mieux  faire  un  curettage  trds 
soignd  pour  dtre  sur  d’dviter  toute  rdcidive  ;  un  dcarteur  buccal 
lui  parait  inutile. 

20  Septemhre 

Prdsidence  de  M.  Hopmann,  de  Cologne 

M.  Hartmann  (de  Berlin),  prdsente  des  prdparations  de  sinus 
frontaux. 

M.  Gutzmann  (de  Berlin),  fait  une  communication  sur  les 
mouvements  du  voile  du  palais  dans  la  parole.  Les  figures  ont 
dtd  faites  d’apres  un  malade  sur  lequel  on  pouvait,  a  la  suite 
d’une  opdration,  distinguer  les  mouvements  du  voile. 

M.  Ropke  prdsente  un  malade  auquel  il  a  fait  I’opdration 
radicals  de  la  sinusite  frontale,  selon  la  mdthode  de  Kuhnt.  II 
a  ddja  prdsentd  cette  observation  h  la  Socictd  d’Otologie  et  de 
Laryngologie  de  I’Allemagne  de  I’Ouest.  II  n’insiste  done  pas 
sur  le  cas  (,<). 

Respiration  nasale  et  dnuresie  nocturne 

M.  Levy  (de  Haguenau).  —  L’auteur  a  constatd  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  I’dnurdsie  disparaissait  aprds  I’ablation  des 
addnoides.  II  insists  sur  la  ndcessitd  de  combiner  le  traitement 
gdndral  avec  le  traitement  local. 

M3I.  Schmidthuysen,  Schmidt  (de  Dusseldorf),  et  Flatau,  font 
observer  que  I’on  constate  beaucoup  de  cas  d’dnurdsie  chez  les 

(>)  Voir  les  Archives  de  Laryngologie,  t.  XI.,  p.  493. 
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enfants  dont  le  pharynx  nasal  est  normal.  Flatau  est  convaincu 
que  beaucoup  de  gu6risons  sont  dues  a  la  suggestion, 

22  Septemhre 

Pr6sidence  M.  Siebenmann  (de  Bale) 

Resection  des  cornets  inferieurs 
M.  Flatau.  —  L’auteur  constate  que  la  galvano-caustique  est 
d’un  emploi  moins  g6n6ral  qu’autre.’'ois.  Le  traitement  de  choix 
est  maintenant  la  resection  des  cornets  inf6rieurs.  L’op6ration 
doit  se  faire  apr6s  anesth6siea  la  cocaine,  avec  des  instruments 
en  forme  de  ciseaux.  Les  morceaux  qui  n’ont  pas  6t6  enlev6s 
au  d6but  doivent  6tre  arrach^s  avec  I’anse  ou  le  couteau.  Les 
h6morragies  post-op6ratoires  ne  sont  pas  rares.  La  reaction  est 
faible ;  la  gu6rison  est  durable ;  I’influence  sur  I’ouie  est  tr6s 
appreciable. 

Dimensions  des  fosses  nasales  et  du  palais 
M.  le  Professeur  Siebenmann  (de  Bale). 

Discussion 

MM.  Scbmidthuysen,  Heymann  et  Flatau. 

Empyeme  traumatique  du  sinus  maxillaire 
M.  Reinhard  (de  Duisbourg),  —  L’empyeme  fut  provoque  par 
le  choc  d’un  parapluie  sur  la  joue.  Plus  tard,  on  constata  un 
sequestra  dans  le  sinus.  On  I’enleva,  et  la  sinusite  guerit. 

Operation  non  sanglante  des  fibromes  naso-pharyngiens 

M.  Schmidthnysen.  —  L’auteur  a  0p6r6  cinq  cas  de  flbromes 
naso-pharyngiens  avec  la  galvano-caustique  et  I’anse. 

Discussion 

MM.  Jankau  (de  Munich),  Heymann  (de  Berlin). 

Mouches  a  vers  dans  le  conduit  auditif 
M.  Stern  (de  Metz), 
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M.  Hausemann,  professeur  et  prosecteur  4  I'hdpital  de 
Friedrichsham,  a  donnB  4  la  Soei^ti  ds  Lctt'i/nffologie  de  Berlin, 
un  rapport  des  plus  int6ressants  sur  le  d6veloppement  du 
ventricule  de  Morgagni.  II  a  poussd  4  dtudier  cette  ques¬ 
tion, enconstatant  la  fa^on  insuffisante  dont  elle  est  trait6e  dans 
le  chapitre  des  malformations  du  larynx  du  Manuel  de  Laryn- 
gologie  et  de  Rhinologie  de  Heymann  —  (Berlin  et  Vienne)  — 
11  s’BlOve  tout  d’abord  contre  I’opinion  du  professeur  Kallius, 
de  Gottingen.  Dans  son  ouvrage,  rOcemment  paru  sur  le 
dOveloppement  du  tube  respiratoire  et  des  cartilages  du  larynx, 
celui-ci  protend  que  le  ventricule  de  Morgagni  correspond  k 
la  poche  viscOrale,  toutes  les  fois  qu’elle  n’est  pas  normale. 
Hausemann,  s’appuyant  sur  de  nombreuses  prOparations 
microscopiques,  arrive  aux  conclusions  suivantes ; 

Le  dO^eloppament  du  ventricule  de  Morgagni  a  lieu  au 
quatriOme  mois  foetal.  II  est  en  relations  mOcaniques  et  en 
relations  de  temps  avec  le  dOveloppement  de  I’os  hyoide  et  du 
cartilage  thyrolde.  Tant  que  le  bord  supOrieur  du  cartilage 
thyroide  et  I’os  hyoide  sont  a  la  mOme  hauteur,  on  ne  peat 
distinguer  le  ventricule  de  Morgagni.  Le  ventricule  de  Morgagni 
commence  a  apparaitre  au  4®  mois,  quand  I’os  hyoide  dOpasse 
le  cartilage  thyroide ;  k  ce  moment,  sa  formation  n’est  pas 
achevOe.  Hausemann  a  trouvO  sa  thOorie  confirmOe  par  les 
prOparations  qu’il  a  observOes. 

Flatau  a  fait  un  rapport  sur  une  nouvslle  forme  de  guOrison 
des  perforations  du  voile  du  palais.  11  rapproche  les  bords  de 
la  perforation  selon  une  direction  horizontale,  au  lieu  de 
pratiquer  comme  a  I’ordinaire  un  rapprochement  de  direction 
verticale.  De  la  sorte,  la  traction  des  muscles  qui  est  laterals 
est  augment6e.  Les  r6sultats  sont  un  raccourcissement  du 
voile  du  palais,  qui  n’a  d’ailleurs  aucun  inconvenient.  La  voix 
devient  nasale  (Rhinolalia  aperta) ;  mais  elle  pent  redevenir 
normale  apres  12  heures  d’exercices  vocaux  appropries.  La 
perloration  est  cicatris6e  d’une  fay.on  idBale. 

Une  nouvelle  preuve  de  I’exactitude  des  objections  faites  k  I’e- 
preuve  de  Semon,  par  Grossman,  de  Vienne,  a  6te  apportee 
par  Herzfeld,  qui  a  fait  des  recherches  microscopiques  sur 
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une  paralysie  r6currentielle  double,  survenue  k  la  suite  d’un 
carcinome  de  I’cesophage.  J’ai  d6j4  traits  la  question  dans  ma 
pr6c6dente  lettre.  Du  vivant  du  malade,  on-  avait  constat6  que 
les  deux  cordes  voeales  6taient  en  position 'cadav6rLque.  L’es- 
pace  glottique  6tait  large  de  7  et  ilu’existait  pas  de  dyspn6e. 
La  voix  6tait  diminu6e,  chuchott6e,  et  I’espace  respiratoire  et 
vocal  normal.  Au  microscope,  on  a  pu  constater  que  les  deux*- 
rnuscles  crico-thyroidiens  6taient  compl6tement  normauxl  Sur 
le  dilatateur  de  la  glotte,  on  voit  quelques  fibres  morcel6es  de 
grandeurs  variables,  et  un  d^veloppement  nucl6aire  assez 
considerable  dans  le  tissu  intermusculaire  et  dans  le  muscle 
lui-meme.  Les  deux  nerfs  larynges  superieurs  etaient  normaux. 
Les  recurrents  avaient  subi  des  modifications  pathologiques. 
Ce  cas,  tres  precis,  montre  que  les  muscles  crico-thyroides  ■ 
ne  sont  pas  seuls  en  cause  et  que  la  position  medians  des  cordes  • 
vocales  pent  exister,  les  crico-thyroides  etant  normaux,  et  les: 
recurrents  et  le  dilatateur  de  la  glotte  ayant  seuls  subi  des 
modifications  pathologiques. 

Sprabower  est  d’ailleurs  d’avis  que  les  muscles  crico- 
thyroides  sont  simplement  des  muscles  adjuvants  du  muscle' 
interne,  a  la  manipre  des  adducteurs,  et  qu’ils  sont  en  relations 
avec  son  activite  propre. 

11  aifirme  aussi  qu’aprps  une  paralysie  du  muscle  interne,  il 
y  a  tres  rapidement  une  modification  de  la  lonction  du  muscle : 
crico-thyroide. 

M.  Holz  prPsente  une  turn eur  nasale  qu’il  a  extirpPe  (kystes 
multiples  des  cornets  moyens). 

M.  Alexander  prPsenteune  preparation  d’anevrysmedel’aorte, 
diagnostique  au  moyen  des  rayons  de  Roentgen. 

M.  Haase  prpsente  une  malade,  chez  laquelle  on  apercevait 
directement,  par  la  rhinoscopie  antPrieure,  I’entrPe  du  sinus 
sphenoidal.  Chez  cette  malade  syphilitique,  la  cloison  et  les 
cornets  avaient  complPtement  disparu. 

M.  Gutzmann  fait  ensuite  une  communication  sur  les  mou- 
vements  du  voile  du  palais. 

Enfin,  on  a  parie  de  I’inauguration  du  monument  de  Wilhelm 
Meyer,  a  Copenhague.  La  SociPtP  de  Laryngologie  de  Berlin, 
qui,  au  mois  de  FPvrier  de  I’anuPe  qui  commence,  fPtera  le 
dixipme  anniversaire  de  son  existence,  a  contribup  a  honorer 
par  sa  souscription  et  par  I’envoi  d’un  dPieguP,  le  savant  qui  a 
fait  faire  tant  de  progrPs  a  la  specialitP  et  qui  a  PtP  en  m6me 
temps  un  bienfaiteur  des  peuples.  —  D'  Hirschmann,  ..  .  . 
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Note  preliminaire  sur  le  traitement  de  la  flovre  des  foina 
par  I’exlrait  de  capsule  surreiiale.  Auto-observation,  par 
le  D'  Sal.  SoLis-Cohen  —  {In  The  Philad.  Med.  Journ., 

13  Aout  1898). 

Le  sujet  de  cette  courte  note  est  I’auteur  lui-m6me.  Souffrant 
depuis  de  longues  annties  de  la  tievre  des  foins,  n  6prouvant 
des  traitements  ordinaires  institues  en  pareil  cas  qu’un  soula,- 
gament  passager,Solis-Cohen  experimenta  I’extrait  fraichenient 
pr6par6  de  capsules  surrtinales  du  mouton.  Cette  preparation, 
sous  I’influence  de  laquelle  les  vaisseaux  se  contractent,  devait, 
pensait-il,  avoir  une  action  aussi  bien  locale  que  generale,  et 
produire  son  effet  sur  la  muquause  nasale.  Elle  avait  de  plus 
sar  I’atropine,  dont  les  effets  sont  semblables,  I’avantage  de 
n’avoir  d’ciction  ni  sur  la  vue,  ni  sur  le  goiit.  La  dose  absorb6e 
fut  de  0,25  centigrammes  cinq  fois  par  jour.  L’exp6rience  tut 
concluante.  Les  symptdmes  penibles  s’amenderent  en  quelques 
joursi  Les  eternuements  cess6rent  ainsi  que  I’liydrorrhee,  et  le  . 
resultat  final  fut  des  plus  satisfaisants. 

Chirurgie  des  cornets  inferieurs  et  moyens,  par  le  D''  R.  C. 
Myles  —  (In  N.  Y.  Med.  Journ.,  19  Mars  1898). 

Les  moyens  ordinaires  ;  acide  nitrique,  acide  chromique, 
galvano-cautere,  etc.,  mis  en  usage  pour  combattre  I’etat 
morbide  des  cornets,  ne  donnent  pas  de  resultats  aussi  radi- 
caux  que  la  turbinotomie.  Les  effets  de  cette  operation  ont  6te 
si  heureux  que  Myles  la  considere  comme  la  methode  de  choix, 
et  il  cite,  a  I’appui  de  son  opinion,  les  observations  deplusieurs 
malades  qui  n  ont  ete  gueris  d6flnitivement  qu’apr6s  la  resection 
de  leur  cornet  inferieur  ou  moyen. 

La  fa§on  de  proceder  est  la  suivante  ;  aprds  antisepsie  de  la 
fosse  nasale,  la  muqueuse  est  fortement  cocainee.  On  glisse 
aloFS  une  scie  sous  le  cornet  inferieur  et  Ton  entame  ieg6re- 
ment  1  os.  On  remplace  a  ce  moment  la  scie  par  les  ciseaux  de 
Knight  et  Ton  prolonge  la  section  jusqu’au  niveau  desire.  La 
portion  sectionnee  est  ensuite  enlevee  au  moyen  de  I’anse  de 
Bosworth. 
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Quand  on  op6re  sur  le  cornet  moyen,  il  faut  d’abord,  si  cela 
est  necessaire,  intervenir  sur  la  cloison,  ou  sur  le  cornet  infe- 
rieur  pour  que  le  champ  op6ratoire  soit  suffisant.  Puis  on 
commence  la  section  avec  la  pince  sp6ciale  de  I’auteur,  et  on 
I’achOve  avec  I’anse  de  Bosworth. 

S’il  n’y  a  pas  de  deviation  de  la  cloison,  et  que  la  fosse 
nasale  soit  large,  reparation  est  contre-indiqu6e,  car  elle 
provoquerait  dans  le  nez  et  le  rhino-pharynx  un  6tat  de 
s6cheresse  qui  rendrait  plus  d6sagr6ables  encore  les  sympt6mes 
dont  se  plaignent  les  malades. 

Quand  I’emploi  du  galvano-cantere  dans  le  nez,  le  pharynx 
et  le  larynx,  doit-il  etre  preconise  ou  deconseille  ?,  par  le 
D’’  Cl.  C.  Rice  —  (In  N.  Y.  Med.  Journ.,  20  Aoiit  1898). 

Le  galvano-caut^re  donne  d’excellents  r6sultats  quand  il  est 
employ^  judicieusement.  Les  mauvais  effets  de  ce  mode  de 
traitement  sont  le  plus  souvent  dus  a  son  application  d6fectu- 
euse  ou  intempestive. 

Si  I’on  a  toujours  soin  d’employer  un  courant  mod6r6,  de  ne 
caut6riser  qu’une  petite  surface  a  la  fois,  de  placer  d’abord 
I’electrode  au  point  voulu  avant  de  la  chauffer,  les  accidents  ne 
se  produiront  pas,  la  reaction  sera  nulle,  les  syn6chies  seront 
coup  siir  6vit6es. 

L’auteur  recommande  vivement  ce  mode  de  traitement  dans 
les  hypertrophies  de  la  partie  anterieure  des  cornets,  ainsi  que 
dans  les  deviations  de  la  partie  post6rieure  de  la  cloison.  11  en 
sera  de  meme  lorsque,  apres  avoir  op^re  un  eperon  ou  une 
deviation  de  la  cloison,  il  reste  encore  de  petites  cretes  osseuses 
qui  ont  echappe  a  I’action  de  la  scie. 

Dans  le  rhino-pharynx.  Rice  borne  I’emploi  du  galvano- 
cautere  a  I’ablation  des  tumeurs  fibreuses. 

L’amygdalotomie  est  beaucoup  plus  facile,  et  surtout  moins 
dangereuse  lorsqu’on  a  detruit  en  partie  I’amygdale  avec  le 
couteau  galvanique  ;  I’hemorragie  est  alors  presque  nulle. 

C’est  egalement  au  galvano-cautere  que  Ton  aura  le  plus 
utilement  recours  dans  les  affections  de  I’amygdale  linguale. 

Quant  au  larynx,  c’est  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs 
fibreuses  des  regions  ary  et  interaryttinoidiennes  que  le  galvano- 
cautere  rendra  les  meilleurs  services.  On  retirera  6galement 
de  bons  effets  de  son  emploi  dans  les  cas  de  tumeurs  b6nignes 
des  cordes  vocales,  pour  cauteriser  leurs  points  d’implantation 
apr6s  s’etre  servi  de  la  pince  pour  en  enlever  la  plus  grande 
partie.  Gouly. 
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Dpfivafions  sons-muqueuses  stir  la  cloison  nasale  ;  essais  de 

greffe,  pur  le  D--  Th.  A.  de  BlOis  —  (In  N,  Y.  Med.  Journ., 

;  8  Octobre  1893). 

Chez  une  jeune  femme  op6r6e  par  un  de  ses  confreres,  d’un 
f6p6ron  de  iWcloison,  et  qui  se  plaignait  depuis  ce  moment 
d’^pistaxis  a  repetition,  de  Blois  constata  que  la  muqueusfe 
'etait  cbmpletement  detachee  de  la  cloison  et  que  e’etait  des 
-borbs  dece  lam  beau  flottant  quevenaitle  sang,  l.es  hemorra- 
gies  cess'erent  apres  I’application  locale  d’astringents  d’abord, 
puis  du  gulvano-cautere.  Peu  aprCs,  se  produisait  au  centre  du 
’cartilage  denude  une  perforation  qui  s’agrandissait  de  jour'en 
'jour  i  de  Blois  tenta  d’en  arreter  les  progrCs  en  greffarit  a  ce 
niveau  un  morceau  de  la  muqueuse  d’une  amygdale  pharyngee 
.qu’il  venait  d’enlever.  L’insuceCs  fut  complet,  quelques  jours 
;,plu.s  tard,  nouvelle  tentative  avec  des  lambeaux  de  muqueuse 
^pris  sur.une  luette.  Cette  fois  trois  greffes  furent  applique  is  et 
maintenues  avec  du  collodion.  Deux  de  ces  greffes  ne  prirept 
ipas;  mais.la  troisieme  reussit,  et  I’auteur  croit  qu’il  y  aurait 
'ayahtage  a  essayer  cette  methode  pour  combattre  le  develop*- 
.pemeut  des  ulcerations. 

.  .  Les  inebnvenients  qui  resultent  de  la  denudation  de  la  cloison 
ont  donne  a  de  Blois,  I’idee  d’enlever  les  cretes,  les  eperons.  de 
da  Cloison,  en  respectant  la  muqueuse.  Dans  ce  but,  aprOs  avoir 
dneise  la  muqueuse,  il  la  decode  de  bas  en  haut  aussi  compie- 
dernent  que  possible,  pour  obtenir  un  lambeau  qu’il  fixe  une 
dots  I’ceuvre  de  la  scie  terminee,  avec  du  collodion.  La  cicatri- 
:.sation  est  ainsi  beaucoup  plus  rapide,  et  Ton  evite  la 
perforation. 

-  ,  A  ce  procede,  d’une  execution  delicate,  rendue  plus  difficile 
encore  en  raison  de  I’hemorrogie  parfois  aboniante,  nous 
■preferons  le  procede  du  D*"  Escat,  de  Toulouse;  injection  sous- 
imuqueuse  d  eau  sterilisee  du  c6te  oppose  a  I’eperon.  Le  resultat 
est  le  meme,  et  le  decollement  de  la  muqueuse  s’obtient  plus 
iSirnplement,  et  sans  ecoulement  de  sang.  Gouly. 

-Un  cas  de  rhinolithe  ou  calcul  nasal.  Presentation  de  la 
■  piece,  par  le  D^  \V.  U.  Poole  -  (In  N.  Y.  Med.  Jonrn.. 
•  9  Juillet  1393). 

!  en  Janvier  1898  par  une  jeune  femme  de 

<  un  catarrhe  nasal,  dont  elle  souifrait  depuis  sou 

eniance.  Le-s  annees  precedentes  ce  catarriie  avait  beaid®®P]P 
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augments, ‘  pr6sentait  une  odeiir  f6tide,  et  s’accompagnait  de 
larnioieme.it,  de  ceplialalgie,  d’obstriirtion  nasale  et  d’anosmie. 
L’examen  rhinoscopique  revdla  une  liypertrophie  telle  du 
cornet  infdrieur,  que  la  tiirbinotomie  fut  seance  tenante  propo-  . 
s6eet  pratiqude.  Quelques  heures  aprds,  hdmorragie  secondaire 
as>ez  abondante  pour  ndcessiter  le  tamponnement  postdrieur. 
En  raison  de  la  faiblesse  de  la  nialade,  le  tampon  ne  pent  6tre  > 
enlevd  en  totality  que  quatre  jours  plus  tard,  et  aprds  chloro- 
formisation.  Le  lendemain,  en  examinant  I’etat  de  la  tosse 
nasale,  Poob  decouvrit  un  corps  etranger  dans  le  meat  inb- 
rjeur.  Ce  corps  dtranger  dtait  de  couleur  noiratre,  pointu  a  son 
extremity  antdrieure,  trds  mobile.  11  fnt  facilement  extrait  au 
moyen  d’une  pince.  Deux  jours  plus  tard  deux  morceaux  plus 
petits  furent  dgalernent  extraits. 

Ce  calcul  nasal  6tait  composd  de  phosphates  amorphes. 
L’extraction  du  corps  dtranger  fut  suivie  de  la  disparition  de. 
tous  les  symptdmes  morbides,  et  la  gudrison  fut  radicale, 

Gouly. 

Tfaiteraent  operatoire  de  I’empyerae  du  sinus  frontal,  par  M. 

,Barth  (de  Dantzig)  —  (Soei^ti  Allemande  de  C/iirurgie,  15 
Ayril  1898). 

L’auteur  a  cherch6  a  perfectionner  les  proc6des  op6ratoires 
de  M.  Kiister  et  de  M.  Berny,  bas6e  sur  le  principe  de  I’ouver- 
tiire  large  du  sinus  avec  drainage  par  les  fosses  nasales.  Ce 
drainage  6tant  souvent  insuffisant,  Barth  a  combine  I’ouverture 
du  sinus  avec  I’ouverture  large  du  canal  naso-frontal  au  moyen 
d’uhe  operation  osteoplastique.  Cette  intervention  permet  rioii  ^ 
seulement  d'etablir  une  large  communication  entre  le  sinug 
frontal  et  le  nez,  mais  encore  de  pratiquer  I’inspection  des 
cellules  ethmoidales,  qui  entretiennent  si  souvent  la  suppurar 
tion.  Ce  proc6d6  a  donne  a  I’auteur  d’excellents  r6sultats  et 
fdurnit  en  outre  la  meilleure  garantie  contre  les  recidives. 

Des  abces  perltonsillaires,  par  le  D*"  Dunbar  Roy  — ;  {In\ 
Atlanl.  Med.  and  Surg.  Journ:,  iViiWei  WS).  ' 

Dunbar  Roy  propose  de  substituer  le  terme  d’abces  peritpp-  ' 
si'llaire  a.celui  generalemeiit  adppte  d’amygdalite  phlegmoneu- 
se.  D’^apres  sa  propre  experience,  I’abces  serait,  en  effet,. 
presque  toujours  en  dehors  de  I’amygdale.  Son  siege  le  plus  ; 
ordinaire  serait  au-dessus  et  eu  arriere  de  I’amygdale,  dans  , 


70 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


I’espace  triangulaire  d6crit  par  Killian  sous  le  nom  de  fossetts' 
sus-amvgdalienne.  Quand  la  collection  purulente  sidge  4  la 
partie  anterieure  de  I’amygdale,  il  est  rare  qu’elle  ne  soit  pas 
due  a  un  processus  infectieux  dont  I’origine  premidre  est  dans 
le  bord  alv6olaire  d’une  des  deux  maclioires. 

Le  meilleur  traitement  est  le  suivant:  chercher  d’abord  a 
emp6cher  le  ddveloppement  de  I’inflammation  par  des  garga- 
rismes  aussi  chauds  que  possible,  des  badigeonnages  de 
I’amygdale  et  des  piliers  avec  une  solution  de  nitrate  d  argent: 
puis,  si  ces  moyens  ont  6chou6,  ouvrir  la  collection  en  faisant 
au  point  le  plus  fluctuant,  en  haut  et  en  arridre,  une  ponction  ; 
dans  I’ouverture  ainsi  faite,  on  pousse  alors  un  fort  stylet  que 
Ton  fait  p6n6trer  jusque  dans  I’espace  triangulaire  ci-dessus 
d6crit,  et  Ton  donne  issue  au  pus.  Gouly. 

Phlebite  de  la  jambe  consecutive  a  une  angine  a  streptoco- 
ques,  par  MM.  Troisier  et  Decloux  —  (Soe.  Medic,  des 
Hdpitaux,  28  Janvier  1898). 

M.  Troisier,  rapporte  en  son  nom  et  en  celui  de  son  interne 
M.  Decloux,  I’observation  d’un  jeune  homme  de  19  ans,  qui 
eut  une  phl6bite  de  la  jambe  pendant  la  convalescence  d’une 
angine  pultac6e  manifestement  streptococcique.  Cette  phl6bite 
fut  benigne.  La  culture  du  sang  fut  negative  au  point  de  vue  du 
streptocoque,  mais  cette  recherche  ne  fut  faite  que  trois  jours 
aprds  I’apparition  de  la  phlebite,  c’est-a-dire  a  une  6poque 
trop  tardive. 

Un  cas  d’epitlielioma  du  larynx.  Laryngectomie  et  pharyn- 
gectomie  partielle.  Mort  par  cachexie  le  onzieme  jour, 
par  le  D’^  E.  L.  Shurly  —  (In  N.  Y.  Med.  Journ.,  16  Juillet 
1898). 

Cette  observation  a  trait  a  une  femme  de  45  ans,  qui  se 
plaignait  depuis  un  an  de  dysphagie  et  de  raucitd  progressive 
de  la  voix,  avec  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  s’eten- 
dant  du  c6t6  droit  du  larynx  au  c6t6  correspondant  de  la  t6te. 
Quand  Shurly  la  vit  pour  la  premidre  fois,  elle  6tait  consid6ra- 
blement  amaigrie.  La  dysphagie  et  la  dyspn6e  6taient  trds 
accus6es.  La  voix  n’6tait  plus  qu’un  murmure  coup6  par 
instants  de  sons  striduleux.  Le  larynx  6tait  presque  enti6re- 
ment  combld  par  une  tumeur  d’apparence  lobulaire  qui  avait 
envahi  surtout  le  c6t6  droit ;  il  dtait  impossible  d’apercevoir  les 
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cordes  vocales.  L’examen  laryngoscopique  provoquait  un 
spasme  violent  et  une  dyspn^e  des  plus  p6nibles.  La  laryngec- 
tomie  fut  proposbe  et  accept6e. 

Apr6s  trach6otomie  prbalable  et  introduction  dans  la  trachbe 
d’une  canule-tampon  de  Trendelenburg,  la  partie  anterieure  du 
larynx  fut  bnuclbbe.  En  atteignant  le  bord  posterieur,  on  cons- 
tata  que  la  tumeur  avait  perforb  la  partie  infbrieure  du  cartilage 
thyroide,  envahi  le  pharynx  qui  adh6rait  fortement  au  larynx. 
Toute  cette  portion  du  pharynx  fut  alors  excisbe.  Ce  qui 
restait  du  bord  antbrieur  et  de  la  paroi  du  pharynx  fut  flx6  au 
repli  laryng6  qui  supportait  le  reste  de  I’epiglotte.  Une  sonde 
fut  introduite  dans  roesophage,  faisant  saillie  par  son  bout 
sup6rieur  a  Tangle  gauche  de  la  plaie.  Apres  insufflation  de 
poudre  d’iodo forme  et  d’acide  borique,  la  plaie  fut  suturbe  au 
catgut,  et  fixbe  a  la  trachbe  a  sa  partie  intbrieure. 

II  n’y  eut  pas  de  complications  post-operatoires,  mais  Tbtat 
de  la  malade  btait  trop  profondbment  cachectique  poui  lui 
permettre  de  rbsister  longtemps,  et  elle  mourait  d’bpuisement 
onze  jours  apres. 

La  tumeur  btait  un  Epithelioma. 

Qnelques  remarques  sur  la  syphilis  laryngee,  par  le  D>^  P. 

Turner  Vaughan  —  (In  Atlanta  Med.  and  Surg.  Journ., 

Juin  1898). 

L’auteur  trouve  arbitraire  la  division  des  pErioies  de  la 
syphilis  gEnEralement  adoptEe,  ayant  observE  des  plaques 
muqueuses  15  ans  aprEs  la  pEriode  initials,  et,  rEciproquement, 
ayant  vu  des  gommes  survenir  moins  de  six  mois  aprEs  les 
accidents  du  dEbut. 

Les  plaques  muqueuses,  rares  dans  le  larynx,  se  localisent 
de  prEfErence  a  la  partie  supErieure  et  au  bord  libre  de  TEpi- 
glotto,  aux  fausses  cordes,  et  parfois  a  la  commissure  inter- 
arytEnoidienne. 

L’ulcEration  est  la  manifestation  la  plus  commune  dans  la 
syphilis  tertiaire  :  elle  est  prEcEdEe  d’une  infiltration  diffuse  de 
la  muqueuse. 

Les  gommes  sont  gEnEralement  situEes  prEs  de  la  commis¬ 
sure  postErieure,  sur  les  cartilages  arytEnoides,  et  sur  TEpiglotte. 
D’abord  petites,  elles  augmentent  peu  a  peu  de  volume  ;  a  leur 
centre  apparait  ensuite  une  petite  tache  jaunatre,  et  finalement 
TulcE ration  se  dEveloppe. 

Quand  TulcEration  attaque  TEpiglotte,  elle  peut  la  dEtruire 
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presque  enti^rement  avant  que  le  malnde  ait  6t6  soumis  ail 
traitement  sp6ciflque.  Dans^  ce  cas  la  cicatrisa  ion  peut  6tre 
vicieuse  et  amener  a  sa  suite  une  st6nose  plus  ou  moins 


^  Le  syphilitique  offre  k  la  tuberculose  un  terrain  de  develop- 
pement  on  ne  peut  plus  propice.  L’art6rio-scl6rose  et  surtout  la 
n6phrite  chronique  ont,  sur  la  marche  de  la  syphilis,  une 


action  d6favorable. 

Pour  combattre  les  stenoses  laryn?6es,  I’auteur  recommande 
I'intubation,  ou  I’eniploi  du  dilatateur  de  Schroetter. 


Corps  etranger  dans  le  larynx,  par  le  D''  Fletcher  Ingals  — ' 

(In  N.  Y.  Med.  Journ.,  17  Septembre  1898). 

Un  enfant  de  3  ans  avait  aval6  une  oeill6re  de  bottine,  qui 
s’6tait  log6e  a  I’entrtie  du  larynx,  provoquant  une  dyspn6e 
I6g6re,  et  une  aphonie  totale.  N’ayant  pii  la  retirer  par  la  voie 
buccale,  Fletcher  Ingals  fltla  trach6otomie,  et  repoussa  le  corps; 
stranger  dans  le  pharynx,  au  moyen  d’une  pince  de  Trousseau 
introduite  dans  le  larynx  par  la  trachee,  11  fut  alors  saisi  avec 
les  doigts  et  extrait. 

.  Le  point  partictilier  de  cette  observation  est  le  temps  op6ra-' 
toire  suivant  que  I’auteur  ex6cute  dans  tons  les  cas  analogues. 
Avant  de  suturer  la  plaie  cutan6e,  il  fait  passer  dans  chacune 
des  l6vres  de  I’incision  trach6ale  un  fll  de  soie  dont  les  ex;tr6- 
mit6s  sont  ensuite  noiKies.  II  forme  ainsi  deux  anses  qui 
permettent,  quand  on  les  6carte,  d’ouvrir  imm6diatement  la 
trach6e,  et  d’y  introduire  une  canule,  s’il  se  manifestait  des 
symptdmes  menagants  d’asphysie  diis,  soit  a  de  I’emphysSme, 
soit  a  une  inflammation  intra-laryng«ie.  Gouly. 


Etnde  dn  brnit  stridoriqne,  inspiratoirs  cbez  les  nonveaux 
nes,  par  le  D'  Georg  Avellis,  de  Francfort-sur-le-Mein  — 
(Munchener  medic.  Woehensehr  1893,  n»  30  et  31). 

L’auteur  a  observe,  durant  ces  deux  derni6res  ann6es,  un 
grand  nombre  de  petits  malades  attaints  de  cette  affection.  II 
est  arrive  a  des  conclusions  tr6s  diff6rentes  do  cellos  des  sp6- 
cialistes  en  g6n6ral  et  de  F6lix  S^mon  en  particulier. 

II  appuie  son  6tude  clinique  de  la  maladie  sur  une  observa¬ 
tion  que  nous  allons  riisumer. 

Il  sagitdun  enfant  de  trois  mois,  dont  la  respiration  s‘en- 

lendait  d  nne  chambre  ^  I’autre,  ^  ; 
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"  De  son  Oafcinet,  Avellis  crut  qu’il  s-agissait  d’un  oas'de  crou>. 
Mais  arrive  dans  le  salon  d’attente,  il  fut  tr6s  6tonn6  do  voir 
un  en'ant  d’excellente  apparence  et  qui  ne  semblait  6prouver 
aucune  gfine  respiratoire. 

Le  pharynx  (5tait  normal.  L’6piglotte  6tait  tr6s  r6tr6cie,  mais 
ne  pr6.sentait  ni  inflammation,  ni  ulcbrations.  Elle  6tait  immo¬ 
bile,  tandis  que  les  pointes  du  cartilage  aryt6noide  6ta-ient 
mobiles.  Pas  de  flOvre ;  pouls  normal.  Aucun  signe  de  rachi- 
tisme  ou  d’h6r6do-syphilis,  pas  de  cyanc^se,  pas  d’inflammation 
ganglionnaire,  pas  la  moindre  trace  non  plus  d’un  abces  r6tro- 
pharyngien.  L’enfant  s’alimentait  fort  bien,  mais  la  deglutition 
etait  gen6e  par  le  bruit  stridorique.  Pas  de  toux,  pas  de  matit6 
au  sternum.  Antecedents  hereditaires  nuls. 

Ce  bruit  respiratoire  avait  ete  entendu  pour  la  premiere  fois 
14  jours  apr6s  la  naissance.  II  etait  parfois  plus  intense  dans 
la  nuit,  et  provoquait  alors  une  gene  respiratoire,  moins  forte 
dans  la  position  assise  que  dans  ia  position  couchee.  Lorsque 
Avellis  examina.  I’enfant,  ,le  bruit  durait  depuis  deux  mois  et 
demi. 

Avellis  administra,  sans  aucun  resultaf,  du  bromure  de  potas¬ 
sium:  a  faible  dose.  Trois  semaines  apres,  le  petit  malade  ;etait 
exactement  dans  le  memo  etat.  L’auteur  crut.  alors  qu’il  avait 
affaire  a  la  maladie  decrite  par  Thomson  sous  le  n.om  de  spas- 
me  respiratoire  infantile,et.par  LOri  sous  le  nom  de  contractions 
cloniques  de  la  glotle  chez  les  nouveaux  n6s  et  chez  les 
nourrissons.  Un  an  aprOs,  le  bruit  cessa  spontanOment.  , 

Thomson,  Lori,  SOmon,  et  les  differents  auteurs  ;  qui  ont 
rapporte  des  observations  analogues,  expliquent  les  phOnomO- 
nes  observOs  par  une  excitation  des  centres '  cofticaux  du 
larynx',  excitation  dont  la  cause  n’est  d’ailleurs  pas  dOterminOe. 
LOri  fonde  son  explication  siir  un  examen  laryngoseopique,qui  ’ 
lui  fit  voir  a  la  fin  de  I’inspiration,  un  rapprochement  des  cordes 
vocales.  Mais  cette  explication  est  tout  a  fait  insu"flsa.nte.  En 
ofifet,  d6s  le  commencement  de  I’inspiration,  les  cordes  vocales 
se.sOparaient,  et  ce  phOnomOne  ne  saurait  expliquer  un  bruit 
aussi  constant,  qui  dure  pendant  toute  I’inspiration  et  qui  couvre 
toiis  les  bruits  qu’on  peut  percevoir  a  I’auscultation.  D’auffe 
part,  comment  admettre,  qu’une  excitation  des  centres  larynges 
persiste  pendant  toute  une  annOe  et  plus,  sans  se  propager  uh 
seul  instant  aux  centres  voisins. 

Les  opinions  plus  ahciennes  qui  rattachent  ce  phbnombn'e^A 
une  st^pose  de  la  tractiOe  sont  inflniment  plus  vraisemblables. 
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Avellis  cite  une  observation  de  Rilliet(^)  concernant  des  enfants 
de  7,  8  et  10  mois,  chez  lesquels  on  entendait  un  rale  tracheal, 
beaucoup  plus  net  apr6s  les  acc6s  de  toux.  Mais  lorsque  la 
toux  disparut,  le  rale  persista.  II  6tait  imperceptible  quand  les 
enfants  6taient  immobiles,  et  s’accentuait  fortement  d6s  qu’Us 
remuaient. 

En  tous  cas,  il  est  impossible  de  le  rattacher  4  un  r6tr6cisse- 
ment  de  I’^piglotte.  Sutherband  et  1  ack  (2)  ont  observe  deux 
cas  analogues,  cong6nitaux,  accompagn6s  de  r6tr6cissement  de 
r^piglotte,  Au  bout  de  deux  ans,  le  bruit  disparut  spontaneraent 
chez  les  deux  malades.  La  malformation  cong6nitale  de  I’^pi- 
glotte  n’en  persista  pas  moins. 

L’auteur,  apr6s  avoir  6tabli  qu’il  ne  saurait  6tre  question 
d’une  n6vrose  laryng6e,  montre  que  la  seule  explication  pos¬ 
sible  est  de  rattacher  le  ph6nom6ne  a  une  st6nose  de  la  trach6e 
ou  des  bronches,  ou  a  une  hyperplasie  du  thymus. 

Ce  rapport,  pr6sente  d  Vassemblie  annuelle  de  la  Soeiite  de 
Laryngologie  de  VAllemagne  du  Sud,  a  donnd  lieu  d  une  dis¬ 
cussion  que  nous  allons  risumer : 

M.  Schech  a  observe  un  cas  de  bruit  stridorique  chez  un  en¬ 
fant  de  11  mois.  II  en  rattache  la  cause  a  une  st6nose  hyst6rique 
de  la  trach^e. 

M.  Probsting  se  rallie  aux  conclusions  du  rapporteur.  II  a  vu 
des  preparations  anatomiques  qui  montraient  nettement  que  la 
dyspnee  inspiratoire  6tait  provoqu6e  par  la  compression  m6ca- 
nique  de  la  trachee  a  sa  bifurcation. 

M.  Killian  (de  Fribourg),  a  observe  un  cas  tout  a  fait 
analogue  a  celui  decrit  par  Avellis.  L’enfant  avait  deux  ans. 
On  put  done  facilement  pratiquer  la  tracheoscopie  directe. 
Mais  on  ne  constata  aucune  malformation  de  la  trachee. 

L  enfant  n’avait  pas  les  ganglions  lymphatiques  enflammes. 
On  dut  done  ecarter  aussi  I’liypothese  d’une  compression  par 
les  ganglions  bronchiques.  Les  parents  raconterent  que  le  bruit 
etait  tres  attenue  pendant  la  nuit,  et  qu’il  etait  accentue  surtout 
aux  moments  d  excitation.  Killian  est  d’avis  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  le  phenomene  a  une  origine  psychique.  Werth, 

(')  Schweizer.  Zeitschr.  fur  18St.  Heft  4. 

(*)  Londoo  Latr.  Gessolsch.  vara,  8  Ddcembre  4897, 
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Bruit  stridorique  congenital  dn  larynx  (*),  par  leD''  C.  Stamm 

—  (Munehener  medie.  Woehenschr.  1898,  n“  38). 

L’auteur  insists  d’abord  sur  le  diagnostic  diffbrenciel  entre 
le  spasms  laryng6  st  Is  bruit  stridoriqus.  Ls  spasms  laryng6 
n’a  prssqus  jamais  lieu  pendant  le  premier  mois.  II  apparait  en 
g6n6ral  au  moment  de  la  dentition.  Les  enfants  attaints  de 
spasms  larynge  sont  en  g6n6ral  rachitiques.  La  sant6  g6n6rale 
pent  6tre  tr6s  bonne  chez  les  enfants  qui  souffrent  du  bruit 
congenital.  Le  spasme  larynge  est  un  acces  violent,  accompa- 
gne  de  cyanose  et  souvent  de  convulsions.  Le  bruit  congenital 
pent  persister  des  semaines  et  des  mois,  sans  provoquer  ni 
cyanose,  ni  convulsions.  L’arret  respiratoire  que  Ton  observe 
apres  I’inspiration  sifflante  du  spasnle  larynge  n’a  pas  lieu 
quand  il  s’agit  du  bruit  stridorique.  Les  attaques  de  spasme 
larynge  sont  aggravees  par  les  cris  du  malade  ;  dans  le  cas  de 
bruit  congenital,  ils  provoquent  un  soulagement  et  quelquefois 
une  disparition  de  la  dyspnee.  Le  spasme  larynge  n’a  pas  lieu 
pendant  le  sommeil.  II  est  surtout  frequent  au  moment  des 
reveils.  Le  bruit  stridorique  s’entend  pendant  le  sommeil. 

Stamm  voit  dans  cette  affection  un  trouble  fonctionnel 
central,  un  arret  dans  le  developpement  de  certains  centres 
coordinateurs  des  mouvements  respiratoires,  pent  >  etre  du 
calamus  scriptorius,  qui  est  considere  depuis  les  recherches  de 
Semon  et  Horsley  (2)  comme  le  centre  des  mouvements  invo- 
lontaires  du  larynx. 

L’auteur  voit  une  confirmation  de  cette  theorie  dans  le  fait 
que  certains  enfants  ont  manifesto,  apr6s  une  anesth6sie  au 
chloroforme,  les  symp'tdmes  du  bruit  stridorique  congenital. 

Werth. 

Otomyastlienie  —  Surdife  par  faiblesse  mnsculaire,  par  le  D' 

H.  F.  Rumbold  —  (In  Atlanta  Med.  and  Surg.  Journ., 

Mars  1898). 

Les  recherches  de  I’auteur  sur  les  fonctions  du  muscle  tenseur 
du  tympan  et  du  muscle  de  I’etrier,  I’ont  amen6  a  consid6rer 
ces  muscles  comme  des  muscles  de  I’accommodation.  Lorsque 
cette  function  est  alt6r6e,  c’est-a-dire  que  les  muscles  ne  peu- 
vent,  par  suite  de  faiblesse,  distinguer  et  amplifier  les  sons,  il 

(•)  D’apris  une  communjcation  faite  au  Congrfes  mddical  de  Hambourg. 

(?y  Ptiilosoph.  Transact,  of  the  Royal  Society  1890,  vol.  18L 
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y  a  otorriyasth^nie,  6u-  surdit(i  par  foiblesse'  musculaire,'  Ce.’ 
serait  la  une  cause  frt^quente  de  la  surdity.  '  . 

Le  diagnostic  de  cette  affection  se  fait  au  moyen  de  I’^preuve 
de  la  mpntre.  l.orsqu’on  approche  lentement  une  montre  de 
I'oreille  du  malade,  il  en  pergoit  le  tic  tac  a  un  moment  donnd. 
Si  alors  on  Ploigne  la  montre  de  Toreille,  la  perception  du  son 
devient  impossible.  On  salt,  au  contraire,  que,  dans  les  m6mes 
conditions,  une  oreille  normale  entendrait  a  une  distance  plus 
grandei  Dans  le  premier  cas,  la  puissance  d’accommodation 
des  muscles  a  disparu,  tandis  qu'elle  est  rest6e  Intacte  dans  le 
second.  Gouly. 

Deux  cas  interessaufs  de  masfoidite,  par  le  D'‘R.  E.  Mitchell 
:  (In  Atlanta  Med.  and  Surg.  Journ.,  Mai  1893). 

Six  mois  aprPs  la  gu6rison  radicale  d’une  otite  moyerine 
aigu6,  un  hOmme  de  34  ans,  qui,  pendant  ce  laps  de  temps, 
n'avait  6prouv6  comme  sympt6mes  locaux  qu’une  douleur 
ri6vralgique  de  la  region  occipito-pariPtale,  est  pris  subitement 
d’accidents  qui  n6cessitent  la  trppanation  de  rapophyse.  On 
trouve  rahtre  plein  de  pus;  les  cellules  mastoidiennes  for- 
ma lent  une  vaste  cavit6  6galement  pleine  de  pus  et  de  fongo-  ’ 
sit6s.  Les  points  int6ressants  de  cette  observation  sont  :  * 
I'absence  de  symptdmes  mastoidiens  pendant  revolution  de 
I’otite  moyenne  aigue,  le  temps  qui  s’est  ecouie  entre  la  gueri- 
spn  de  I’otite  et  rapparition  de  la  mastoidite,  le  sidge  dloighe 
de  la  douleur,  et  le  manque  absolu  de  signes  lOcaux  pendant  la 
formation  du  pus  dans  I’apophyse.  ' 

Dans  la  seconds  observation,  il  s’agit  d’une  mastoidite  latente,  ’ 
se  ddveloppant  pendant  quatre  mois  sans  suppuration  de  la 
caisse,  sans  perforation  de  la  membrane  tympanique,  accom- 
pagnde  d’une  douleur. assez  Idgdre  poUr ‘  que  le-  mdlade  :ae  .soito 
refusd  pendant  plusieurs  jours  a  Tinterveution^  et  ayant  cepen- 
dant  provoqud  des  Idsions  assez  dtendues  pour  amener  la 
destruction  totals  des  cellules  mastoidiennes.  Gouly. 

De  la  position  de  I’oriflce  de  la  trompe  d'Eustache ,  et  d®  1^! 
possibilite  d'en  faire  le  catlieterisme  par  la  bouclie,  parley 
D' Braden  Kyle  ~  (In  Philad.  Med..  Journ.,  2A  SepteiH-^ 
bre  1898). 

La  trompe  d’Eustache  ne  s’Guvre  paS  toujoiirs  au  mdi^i® 
niveau  dans  le  pharynx ;  son  oriflce  peut  bccuper  line;  pbsitidh 
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'anormaie.  Le  cath^t6risme  par  la  vbie  nasale  devient  alors 
d’autant  plus  difficile.  La  difficultb  est  la  mbme  quand  il  y  a 
invagination  de  la  muqueuse  de  la  trompe,  ou  qu’il  existe  une 
'cause  quelconque  d’obstruction  nasale.  Aussi  I’auteur  propose- 
t-il  de'remplacer  la  voie  nasale  par  la  voie  buecale.  Le  cathbter 
employ^  est  sensiblement  analogue  a  la  sonde  d’ltard.  Au 
cathbter  on  adapte  soit  une  soufflerie  simple,  quand  on  yeut 
donner  une  douche  d’air,  soit  un  cylindre  mbtallique  en  com- 
‘municatiort  avec  la  soufflerie,  dans  lequel  on  a  au  prbalable 
intfOduit  le  liquide  mbdicamenteux  que  Ton  veutfaire  pbnbtrer 
dans  la  trompe. 

Tandis  que  le  malade  abaisse  lui-mbme  sa  langue,  un  miroir 
est  introduit  dans  le  pharynx,  et  sous  le  contrble  de  la  vue,  le 
cathbter  est  poussi  dans  la  trompe  d’Eustache. 

L’auteur  trouve  a  son  procbdb  les  avantages  suivants  :  c’est 
une  mbthode  unique  pour  tons  les  cas :  on  est  siir  d’introduire 
le  catheter  dans  la  trompe  ;  on  voit,  quand  elle  existe,  I’inva- 
ginatipn  de  la  muqueuse,  et  on  rbvite ;  fair  et  les  liquides 
mbdicamenteux  sont  poussbs  en  ligne  droite  dans  la  trompe 
d’Eustache.  '  Gouly. 

Un  signe  physique  de  thrombose  dn  sinus  lateral,  par  le 

F.  Voss  (de  Riga)  —  Sem.  MMieale,  23  Mars  1898). 

.  D’aprbs  I’autepr,  I’auscultation  des  veines  jugulaires  fOurrii^ 
rait,  dans  le  cas  de  coagulation  intravasculaire  du  sinus  lateral 
consecutive  a  une  affection  otique,  un  signe  sur  et  prOcoce  dd 
thrombose,  ce  qui  permettrait  d’instituer  a  temps  le  traitement 
indiquO  (ligature  de  la  jugulaire).  Ce  signe  consiste  en  I’absen- 
.ce,';dii  cOte  malade,  du  bruit  de  souffle  que  provoque  normale- 
ment  la  compression  de  la  jugulaire  par  le  sthOtoscope.  En 
auscultant  dans  les  conditions  normales,  au  moyen  du 
sthetoscopei  la  rOgion  des  gros  vaisseaux  du  cou  Sans  exercer 
aucune  pression  avec  I’instrument,  on  pergoit  les  deux  bruits 
carotidiens  qui  affectent  quelquefois  le  caractOre  de  souffles, 
lorsque  I’intensite  des  contractions  cardiaques  est  exagOrOe. 
Mais  si  Ton  determine  avec  le  sthOtoscope  une  pression  pro- 
gressiv^ment  croissante,  on  constate,  a  un  certain  moment^ 
1  apparition,  a  cOtO  du  double  bruit  carotidien,  d’un  souffle 
sibilant  conti nil  dans  la  jugulaire  comprimee.  Ce  ph6nom6He, 
qui  ,es;t  surtout  apparent  lorsqu’on,  ausculte  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  .jugulaire,^  prds  de  la  base  du  crane 'et  surde- 
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bord  ant6rieur  du  sterno-mastoidien,  manque  du  c6t6  od  le  sinus 
est  thrombosd. 

L’auteur  a  vdrifld  ce  fait  dans  cinq  cas  d’otite  compUqude  de 
thrombose  du  sinus  lateral  chez  des  enfants.  Le  diagnostic 
s’est  trouvd  v6rifl6  au  cours  de  I’intervention  opdratoire. 

Dechirure  traumatique  du  tympan  simulant  une  fracture  du 

rocher.  Valeur  semeiologique  de  I’otorrhagie  dans  les 

tranmatismes  du  crane,  par  le  Prof.  S.  Duplay  —  (Bull. 

MMic.,  27  Avril  1898,  p.  397). 

II  s’agit  d’un  homme  de  52  ans,  journalier,  qui,  quelques 
jours  avant  son  entrde  a  I’hdpital,  avait  fait  une  chute  dans  un 
trou  de  deuT^  metres  de  profondeur.  Le  choc  parait  avoir  port6 
sur  le  c6tb  droit  de  la  tdte,  et  a  provoqud  une  syncope  qui  dura 
deux  heures  environ.  II  se  produisit  un  dcoulement  de  sang 
par  I’creille  droite.  Douleur  dans  tout  le  c6t6  droit  de  la  t^te, 
vertiges,  6tourdissements,  sifflements  et  bourdonnements 
d’oreille.  Enfin,  cinq  jours  apr6s,  h6mipl6gie  faciale. 

A  son  entree  a  I’hbpital,  on  constata  rh6mipl6gie  faciale, 
une  dechirure  du  tympan  et  un  6coulement  s6ro-purulent  par 
le  conduit  auditif;  Les  vertiges,  la  douleur  et  les  bourdonne¬ 
ments  ont  persists. 

Cinq  semaines  apres,  ce  malade  qui  presentait  le  tableau 
symptomatique  d’une  fracture  du  rocher,  6tait  gu6ri.  L’auteur 
pense  qu’il  n’y  avait  pas  de  fracture  du  rocher  et  que  beaucoup 
de  cas  de  gu6rison  de  ces  fractures  sont  indiiment  rapport^s 
dans  la  litt6rature  m6dicale.  Void  comment  il  explique  les 
sympt6mes  observes  : 

1°  Les  troubles  cerebraux  n’ont  rien  de  special  aux  fractures. 
La  commotion  peut  en  effet  Atre  plus  forte  sans  fractures  et 
meme  entrainer  la  mort. 

Or  cette  commotion  a  permis  au  malade  de  rentrer  seul  chez 
lui,  deux  heures  apr6s  sa  chute,  et  de  sortir  le  lendernain  et  de 
marcher  pendant  un  certain  temps,  ce  qui‘  n’aurait  pas  eu  lieu 
s’il  avait  eu  une  fracture  du  crane. 

2“  L  otorrhagie  peut  6tre  le  fait  d’une  simple  dechirure  du 
tympan.  Dans  les  cas  de  fractures,  elle  est  g6n6ralement  plus 
abo^ndante  et  se  manifeste  d’une  fagon  intermittente. 

s6reux  qui  peut  simuler  I’ecoulement  de 
liqiude  c6phalo-rachidien,  peut  s’expliquer  par  une  otite 
moyenne  aigue  ou  subaigue,  dite  s^reuse,  dans  laquelle  il  se 


ANAtYSfiS 


79 


produit  toujours  au  d6but  un  6coulementabondantd’apparence 
s6reuse,  bien  qu’il  soit  en  r6alit6  purulent.  D’ailleurs,  dans  le 
cas  de  fracture,  il  se  produit  des  le  debut  ou  imm6diatement 
apr6s  que  Totorrhagie  s’est  arret^e. 

4“  L’h(imipltigie  faciale  peut  se  montrer  en  dehors  de  toute 
fracture,  par  le  simple  fait  de  I’otite  moyenne  consecutive  a  la 
dediirure  du  tympan.  Lorsqu’elle  est  symptomatique  d’une 
fracture,  elle  apparait  aussitbt,  et  non  cinq  jours  aprbs  comme 
dans  le  cas  actuel. 

5“  Enfln,  dans  les  cas  de  fracture,  la  fonction  de  I’oreille 
interne  est  completement  abolie.  Or,  dans  ce  cas,  Touie  est  en 
partie  conservee  de  ce  c6te.  La  diminution  qu’on  constate  est  le 
fait  de  I’otite  moyenne. 

Le  pronostic est  benin.  Tousles  symptdmes,  y  compris  I’he- 
mipiegie  faciale,  disparaissent  peu  a  peu ;  il  reste  seulement 
un  peu  de  surdite. 

Le  traitement  consistera  dans  une  antisepsie  rigoureuse. 

Tnberculose  laryngee  et  tuberculose  pulmonaire  concomi* 

tantes,  par  le  D''  Gustav  Besold  —  MiXnehener  Med. 

Woehensehrift  1898,  n°  26. 

L’auteur  s’6l6ve  centre  les  id6es  pessimistes  qui  avaient 
cours  jusqu’^  maintenant  au  sujet  de  la  tuberculose  laryngee. 
11  s’appuie  sur  des  statistiques  pour  afflrmer  qu’il  existe  des 
traitements  efficaces  de  cette  forme  de  bacillose.  Mais  la  th6- 
rapeutique  ne  peut  avoir  de  valeur  que  si  elle  prend  I’affection 
di  son  d6but. 

Dans  la  plupart  des  observations  de  tuberculose  pulmonaire 
publiees  jusqu’a  maintenant,  il  n’etait  pas  question  de  phtisie 
laryngee.  C’est  qu’on  avait  n6glig6  d’examiner  le  larynx  des 
malades  et  qu’on  rapportait  les  troubles  qu’ils  accusaient  4  un 
simple  catarrhe  ou  a  une  irritation  du  larynx. 

Besold  donne  une  statistique  de  346  malades  attaints  de 
tuberculose  pulmonaire,  parmi  lesquels  69  presentaient  les 
lesions  caracteristiques  de  la  phtisie  laryngee,  ce  qui  repre¬ 
sente  une  proportion  de  20  00  (19,9)  — .  24  autres  (7/00,  plus 
exactement  6,9),  presentaient  des  lesions  suspectes. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  I’essentiel  est  d’obtenir  I’im- 
niobilite  du  larynx  malade.  Plusieurs  preparations  proposees 
pourdiminuer  la  dysphagie  sont  excellentes.  Besold  recom- 
mande  les  pulverisations  avec  la  cocaine,  la  morphine  et 
I’iodol,  dans  les  proportions  de  5, 10  ou  20/00,  les  applications 
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de  menthol  ou  d’orthoforme.  La  m6thode  de  Moritz  Schmidt, 
qiii  consiste  a  prescrire  au  malade  des  doses  de  morphine  da 
0,003  mill,  a  0,005  mill,  qu’il  laisse  fondre  sur  la  langue,  donne 
aussi  de  tr6s  bons  p6saltats,  l.’auteur  recommande  tout  specia- 
lement'l’emploi  de  I’orthoforme. 

'  Besold  recommande  les solutions  trCs  fortes  d’acide  lactique, 
Quahd  les  lesions  sont  peu  Ctendues  et  riches  en  granulations, oa 
peut.avant  rapplications  de  I’acide  lactique, se  servir  de  la  curette 
simple.  Lorsqu’il  y  a  de  veritables  granulatiQns,il  faut  se  servir 
dC  la  double  curette.  La  resection  du  larynx,  selon  la  mcJthode 
de  Moritz  Schmidt,  a  donnC  aussi  des  rCsultats  tr6s  satisfai- 
sants.  Les  injections  de  Tuberculine  de  Kock  ne  semblent  pas 
pratiques.  Elies  d6terminent  d’ailleurs  I’apparition  de  ph6no- 
menes  douloureux. 

Sur  69  tuberculoses  laryngCes  que  I’auteur  a  traitCes,  22  ont 
etc  guCries,  26  amCliorees,  21  n’ont  pas  CtC  modifiees. 

Besold  insiste  fenergiquement  sur  la  nCcessite  d’intervenir 
des  le  debut  de  la  maladie,  et  de  s’assurer,  pendant  tout  le 
traitement,  le  concours  du  malade,  en  le  renseignunt  sur  la' 
gravitC.  de  son  Ctat. , 
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Maladies  du  larynx,  du  nez  et  desoreilles,  par  leD'  A.  GastIbx, 

charge  du  cours  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologieAla 

Faculty  de  m6decine  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  808  pages  avefc 

140  figures,  cartonn6 .  12  fr. 

M.  Castex,  charg6  du  cours  de  laryngologie,  rhinologte, 
otologie  la  Faculte  de  m6decine  de  Paris,  vient  de  faire 
paraltre,  chez  J.-B.  Bailliere  et  fils,  un  traite  des  maladies; du 
pharynx  et  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles. 

Plusieurs  chapitres  sont  des  legons  dejd.  expos6es  d,  son 
cours. 

La  premiere  partie  traite  des  maladies  du  pharynx. 

La  deuxieme  partie  comprend  les  maladies  du  larynx  (moyens 
d’exploration,  laryngites  diverses,  nodules  vocaux,  maladies, 
de  la  voix,  si  importantes  dans  cette  sp6cialit6,  nevroses,; 
tuberculose  du  larynx,  syphilis  ettumeurs  du  larynx,  affections 
de  la  trachee). 

La  troisieme  partie  etudie  les  maladies  du  nez  et  de  ses 
cavites  annexes  (rhinoscopie  et  toucher  rhino  -  pharyngien, 
diff'ormites  du  nez,  rhinites  diverses,  ozdne,  syphilis,  tubercu¬ 
lose,  lepre,  scldrome,  tumeurs  b6nignes  et  malignes,  corps 
Strangers,  troubles  de  I’odorat).  Une  place  importante  est 
r6serv6e  aux  tumeurs  ad6noides  et  aux  affections  des  sinus 
maxillaire,  frontal,  sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales. 

La  quatrieme  et  derniOre  partie  est  consacr6e  aux  affections 
de  I’oreille  (examen  technique  des  diverses  parties  de  I’organe, 
maladies  de  I’oreille  externe,  affections  de  la  membrane  tym- 
panique,  otites  moyennes  diverses  et  leurs  complications). 
L’auteur  passe  encore  en  revue  les  suppurations  de  I’attique, 
les  maladies  de  I’apophyse  mastoide  et  ses  trepanations,  les 
affections  de  I’oreille  interne  (maladie  de  M6ni6re,  etc.),  sur- 
dite,  surdi-mutite  et  lesions  traumatiques. 

Un  grand  nombre  de  figures,  la  plupart  inedites,  facilitent 
I’intelligence  des  descriptions. 

Ce  livre  nouveau  sera  particulierement  utile,  non  seulement 
aux  specialistes,  mais  encore  aux  praticiens  qui  desirent 
s’initier  e.  la  specialite  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des 
oreijles. 
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Atlas-Manuel  des  Maladies  du  larynx,  par  le  O’-  Grunwalr. 
Eldition  frangaise,  par  le  D""  A.  Castex,  charg6  du  cours  de 
laryngologie  la  Faculty  de  m^decine  de  Paris, et  P.  Collinet, 
ancien  interne  des  hOpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  xii-244 
pages,  avec  107  figures  colorizes,  reli6  en  maroquin  souple, 

.  t6te  dor6e .  12  fr. 

MM.  Castex  et  Collinet  viennent  de  publier,  chez  J -B. 
Bailli6re  et  fils,  une  bdition  fran§aise  de  V Atlas  des  Maladies 
du  larynx  de  Grunwald,  qui  a  obtenu  4  I’^tranger  un  si  legi¬ 
time  succes.  Ce  nouver  Atlas-Manuel  n’est  pas  une  simple 
traduction.  Sur  les  diverses  questions  la  science  y  est  mise  4 
jour  par  de  nombreuses  additions  personnelles. 

Dans  une  premiere  partie,  I’anatomie,  la  physiologie,  les 
methodes  d’examen  sont  longuement  expos6es,  sans  oublier 
les  precedes  recents  (Stroboscopie,  examen  par  transparence, 
par  les  rayons  de  Roentgen. 

La  deuxieme  partie  est  consacree  aux  principaux  chapitres 
de  la  pathologie  laryngbe.  Les  deux  auteurs  franqais  se  sont 
appliques  a  ne  pas  modifier  les  descriptions  et  theories  per- 
sonhelles  de  I’auteur  allemand. 

C’est  surtout  dans  la  troisieme  partie  :  «  leonographie  »  que 
reside  I’interet.  I.es  belles  planches  coloriees  de  M.  Grunwald 
y  figurent  accompagnbes  d’observations  abrbgbes  qui  permet- 
tent  au  lecteur  de  prendre  idee  de  la  marche  de  la  maladie. 
Quelques  unes  reproduisent  les  preparations  microscopiques. 

Cet  ouvrage,  reunissant  le  travail  de  trois  laryngologistes 
apprecies  sera  tres  utile  au  praticien,  qui  ne  voit  pas  souvent 
de  maladies  du  larynx,  mais  desire  justement  ne  pas  les 
ignorer. 
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Societe  Franpaise  d’Otologie  et  de  Laryngologie 

La  Societe  Frangaise  d'Olologie  et  de  Laryngologie  rSnnira 
le  lundi  I*''  Mai  1899,  i  8  heixres  dn  soir,  au  palais  des  Soei6t6s 
Savantes,  rue  des  Poitevins,  Paris.  Le  litre  des  communications 
devra  elre  adresse,  avant  le  1.^  Avril,  au  Secretaire  general. 

A  sa  derni^re  session,  la  Societe  a  mis  a  Tordre  dii  jour  de  sa 
prochaine  reunion  la  discussion  des  questions  suivanles: 

1“  De  Vanosmie,  rapporteur :  M.  Collkt  ; 

8®  Les  epreuves  de  Vouie,  rapporteur  :  M.  Bonnier. 

Le  Secretaire  general: 

D’’  JoAL,  17,  rue  Gainbac^res,  Paris. 


Academie  de  Medecine  de  Paris 
PRix  MfiGE.  —  900  tr.  (Triennal). 

Question ;  De  Vasthme  des  foins. 

Cinq  raemoires  ont  el6  adresses  sur  cette  question. 

L’Acad^mie  partage  le  prix  entre  MM.  les  doctem’S  J.  Garel 
(de  Lyon)  et  E.  Guder  (de  Gea6ve). 

PRIX  MEYNOT  aine  pere  et  fils,  de  Donzere  (Drdme). 

2,600  fr.  (Annuel). 

Ce  prix  sera  decern6  a  I’auteur  da  meilleur  travail  sur  les  mala¬ 
dies  de  I’oreille. 

Neuf  travaux  ont  6te  pr6sent6s. 

L’Acad6mie  d^cerne  un  prix  de  1,000  fr.  b  M.  le  docteur  A. 
Mignon  (raedecin  militaire),  pour  son  ouvrage  intitule:  Des 
principales  complications  septiques  des  otites  moyennes  suppu- 
rees  et  de  leur  trailement. 

Elle  accorde,  en  outre,  d  litre  de  recompense: 

1“  5C0  j.a  M.  le  docteur  P.  Bonnier  (de  Paris),  pour  son  livra 
ayant  pour  litre  :  L'Oreille  ; 

2®  500  fr.  a  M.  le  docteur  P.  Collinet  (de  Paris),  pour  sa  thSse 
sur  les  Suppurations  du  cou  conseculioes  aux  affections  d9 
I  Oreille  moyenne,  de  la  masldide  et  du  rocher ; 
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3»  300  fr.  a  M.  le  doctaur  Gelinean  (de  Paris),  pour  softouvrage 
intitule  :  Hygi&ne  de  Voveille  et  des  sourds ; 

4®  200  fr.  k  M.le  docteiir  Loewenberg  (de  Paris),  pour  I’ensemble 
de  ses  m^moires  sur  le  role  des  microbes  dans  les  inflammatiom 
et  suppurations  de  Voreille  ; 

5®  200  fr.  k  M,  le  docteur  A.  Malherbe  (de  Paris),  pour  son 
travail  sur  VEvidement  pUro-masldidien. 

* 

*  * 

Association  de  la  Presse  Medicale  Franoaise 

Secretariat  general:  93,  Boulevard  Saint-Germain,  Paris 

Le  3  F6vrier  1899  a  eu  lieu  la  43’  reunion  de  VAssociation  de- 
la  Presse  Medicale,  sous  la  pr6sidence  de  M.  Cezilly,  syndic  ; 
26  personnes.  y  asoislaient. 

I.  Le,  Secretaire  general  a  donn6  lecture  des  deux  lettres  par 
lesqnelles  MM.  Cornil  el  de  Ranse,  syndics,  se  retirent  de  I’Asso- 
ciation.  De  par  les  statuts,  ils  ne  peuvent  plus  en  faire  paitie.  En 
efifet,  le  journal  que  dirigeait  M.  (  crnil  cesse  de  parallre ;  et  M. 
le  D''  de  Ranse  vienl  d’abandonner  celui  qu’il  repr6sentait  a  I’As- 
sociation.  L’assemb!6e  a  nomine,  k  runaniinil6,  MM.  Cornil  et  de 
‘Ranse  Syndics honoraires  de  I’Assoclation  de  la  Presse  Medicale. 

II.  Sont  nommes  rapporteurs  des  candidatures  pour  les  jour- 
naiix  suivants:  Annales  de  Medecine  el  de  Chirurgie  infanliles; 
Echo  Medical  du  Nord ;  Archives  internationales  de  Laryngo- 
logie,  etc. ;  Travaux  de Neurologie  chirurgicale ;  MM.  Laurent, 
ojp  Lafarenne,  Ghevallereau  el  Delefosse. 

III.  L’ Association  prend  I’ii  ilialive  d’organiser  en  1900  un 
Congres  international  de  la  Presse  Medicale,  apr^s  avoir  enten- 
du  le  rapport  oral  de  M.  Blondel  et  les  remurques  du  Secretaire 
general,  qui  est  charge  de  faire  aupres  de  TAdministration  de 
I’Exposition  toutes  les  demarches  n^cessaires,  de  fafon  k  ce  que  ce 
CongiAs  soil  ajoute  a  la  lisle  des  Congi’^s  d^ji  offlciellemeut 
acceptes. 

IV. '  Ordrc  du  jour  de  la  prochaine  reunion. 

1®  Election  de  deux  Syndics,  en  remplacement  de  MM.  Cornil 
et  de  Ranse. 

8*  Nomination  de  Membres  honoraires  de  VAssociation. 

Le  Sccrdtaire  general, 

Marcel  BAUDOUIN. 


J*;C»OS  ET  NOU  VjgLii'ES 


Nous  recevotis  la  lettre  sulvante  : 

Congrfes  international  d’Otologie  18»9.  (Comile  du  Musee) 
117,  Harley  Street,  London,  W. 

Cher  Monsieur, 

Dans  le  but  d’organiser,  d’une  maniere  aussi  satisfaisante  que 
possible,  le  tnusee  du  Congres  d’Olologie  de  1899,  nous  nous 
permellons  de  vous  demander,  an  nom  da  Gomit6,  si  nous  pouvons 
esp6rer  lecevoir  de  vous,  pour  cette  exposition,  des  specimens  de 
photographies,  des  nioulages  on  des  preparations  ayant  trail  k 
r^natomie  ou  la  pathologie,  de  I’oreille,  du  nez  ou  du  naso-pharynx. 

Une  partie  du  mus(^e  sera  raise  a  la  disposition  des  collections 
privees  qui  seront  catalogii^es  a  part,  lies  collections  pourront  §tre 
deposees  a  VExaminalion  Eally  Yiotoria,  Embankment^  avant 
le  sarnedi  5  Aout,  ou  bien  devront  etre  envoyees  dix  jours  avant 
cette  dale  au  Comite  du  musee  du  Congres  international  d’Otologie. 

Nous  vous  prions  aussi  de  vouloir  bien,  avant  le  30  Juin  1899, 
informer  le  Secretaire  de  I’iraportance  de  votre  exposition,  et  lui 
donner  la  liste  des  pieces  que  vous  vous  proposez  de  montrer,  afin 
qu’elles  puissent  figurer  au  catalogue. 

Nous  avons  I’honneur  de  rester  votre 

Charles  A.  BALiiANCE,  Vice~F'Hsident, 
Arthur  H.  Cheatle,  Secretaire, 


On  nous  prie  d’insferer  la  note  sulvante  ; 

Exposition  Retrospective  des  Instruments  et  Appareils 
de  Cbirurgie 

On  sail  qu’A  chaque  classe  do  rexposition  contemporaine  do 
1900  sera  annexee  une  exposition  rHrospeelive,  destin4e  a  ras- 
sembler  tous  les  objets  de  fabrication  ancienne,  faisant  partie  de 
la  classe  consirter^e. 

Pour  la  Classe  16,  qui  a  trait  aux  instruments  et  appareils  de 
Chirurgie,  le  Comity  refoit  d^s  maintenant  les  demandes  d’ad- 
mission.  11  fait  un  tres  pressant  appel  a  tous  les  collectionneurs 
d’anciens  modMes  d’instruments,  a  tous  les  fabricants  d’appareils, 
a  tous  les  conservateurs  des  musees  de  nos  ecoles  et  facultes  de 
mfedecine,  i  tons  ceux  qui  ont  la  garde  des  arsenaux  d’inslru- 
ments  dans  les  hdpitaux  fran^ais,  i  tous  ceux  enfin  qui  possfident 
des  objets  rentrant  dans  cette  catigorie. 

n  les  prie  de  youloir  bien  s’associer  aux  efforts  tenths  par  les 
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membres  du  Comity,  de  fn^on  4  pouvoir  r^unir,  k  1  occftsion  de 
cette  grande  manifestation  indiisti-ielle,  nne  collection  veritable- 
menl  unique,  qni  ait  un  r4el  inl6ret  scientifiqne  et  histonqne. 

Les  instruments  qni  sonl  adinis  k  fair**  parlie  de  cette  exposition 
sont  :  les  instruments  de  ehirnrgie  g^n^rale,  les  appareils  i.rotliS- 
tiques  g^neraux.  le  materiel  d’op6ration,  les  anpareils  herniaires, 
les  appareils  d’orthepedie  et  de  prothSse  dentaiie,  les  instruments 
d’ophtalmologie,  dV.tologie  de  laryngologie  el  de  rhinologie,  de 
gyn^cologie  et  d’obstetrique,  etc.  Y  seront  joints  les  appareils 
servant  aux  etudes  anatoiniques  et  histologiqnes,  ainsi  que  les 
applications  mMicales  des  instruments  de  precision  On  pourra 
envoyer  Sgalement  les  dessins  d’instruments  anciens,  mais 
les  originaux  seulement. 

L’exposition  sera  pe'^sonnelle  et  les  instruments  ne  seront  pas 
m41ar.g6s,  Chaque  collection  particuli6re  aura  done  une  place  k 
part,  en  rapport  avec  son  importance. 

J..es  pieces  unique.s  seront  rang^es  en  series  similaires,  avec  le 
nom  de  I’exposanl. 

L’Administration  de  I’Exposition  ponrra,  dans  certains  cas, 
prendre  4  sa  charge  tout  ou  partie  des  frais  d’emballage,  de  trans¬ 
port,  de  deballage  et  de  reexpt*dilion.  Aucun  produil  expos6  ne 
pourra  4tre  dessine,  copi6  ou  reproduil  sous  une  forme  quelconque 
sans  une  autorisation  de  I’exposant,  vis^-e  par  la  Direction  g6n4- 
rale  du  I’exploitation.  II  sera  dress6,  en  langne  francaise,  un 
catalogue  methodiqne  el  complel  des  oeuvres  avec  indication  du 
nom  des  exposants  et  des  places  occupies  dans  Its  palais. 

Des  diplornes  comm6moratifs,  sign4s  par  le  Ministre  du  com¬ 
merce,  de  rindustrie,  des  postes  et  des  I41egraphes  et  par  le 
Commissaiie  general,  ponrront  4tre  decernSs  anx  personnes  qui 
auront  prete  lenr  concours  pour  les  expositions  retrospectives. 

La  participation  4  ces  expositions  donnera  lieu  4  la  delivrance 
d’une  carle  d'enlree  gratuile,  si  I’Adrninistration  considers  cette 
faveur  conime  justifi^e  par  I’importance  des  objets  exposes. 

Le  Comite  prie  iustarament  toutes  les  personnes  qui  s’int4res- 
sent  au  progres  de  Tart  chirurgical  de  vouloir  bien  lui  confier  les 
instruments  qu’elles  possfedent  et  de  lui  signaler  les  collections 
particulieres  ou  sp4ciaies,  ayant  un  int4ret  de  premier  ordre,  dont 
elles  pourraient  connaitre  I’existence. 


Le  President  du  Comity  de  la  Classe  16, 
D*-  P.  Berger. 


Le  G6rant:  Et.  Saint-Hilaire. 


.  Imprimerie  de  Sedan.  —  c,  RAHON,  —  Place  Nassau, 


Mars-Avril  1899. 
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MOIRES  ’  ORIGIN AUX 
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TUBAGE 

Sans  surveillance  permanente 

(Quarante-quatre  Observations) 

Par  M.  E.  ESCAT  (de  Toulouse) 
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Le  triomphe  du  tubage  sur  la  tracheotomie  dans  le  traitfe- 
ment  du  croup  a  ete  tenement  ^clatant,  qu’il  serait  vraiment 
ridicule  aujourd’hui  d’etablir  un  parallele  entre  les  deux 
methodes ;  de  quel  misoneisme  faudrait-il  etre  atteint  pour 
contester  pareille  victoire  ! 

En  effet,  de  tous  les  praticiens  qui  ont  tente  le  tubage, 
sans  parti  pris  et  sans  decouragement,  il  n’en  est  pas  un  seul, 
a  I’heure  presente,  qui  ne  soit  devenu  son  partisan  convaincu. 

Le  tubage  ne  compte  plus  conime  detracteurs  que  ceux  qui 
Font  condamne  a  priori,  se  sont  laisses  deCourager  par  quel- 
ques  rares  essais  ou  sont  rcstes  etrangers  au  mouvement  qui 
s’est  produit  en  faveur  de  cette  merveilleuse  metliode  dans 
ces  dernieres  annees. 

A  ceux  qui  conserveraient  encore  quelque  doute  sur  la 
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valeur  de  cette  mt^thode,  il  suffirait  de  pr(^.senter  comme 
argument  les  belles  statistiques  de  l’h6pital  Trousseau,  et 
surtout  de  I’hopital  des  Enfants  malades,  oh  M.  Sevestre  a 
vu  la  mortality  des  enfants  intub^s  descendre  k  17  o/o  enl897. 

Mais  la  constatation  des  succfes  du  tubage  dans  les  hopitaux 
de  Paris  ou  ceux  qui  I’ont  pratique,  ont  eu  ^  leur  service  la 
luxueuse  organisation  de  b Assistance  publique  et  les  res- 
sources  exceptionnelles  qui  sont  Tapanage  de  la  centralisa¬ 
tion,  ne  suffit  pas  pour  entrainer  la  conviction  du  praticien 
isol6  dans  une  ville  secondaire  ou  dans  la  campagne. 

La  surveillance  constante  de  l’intub6  par  une  personae 
capable  d’extuber  et  de  retuber  I’enfant  en  cas  d’obstruction 
subite,  a  6t6  consideree  jusqu’ici  par  les  m^decins  des  hopi¬ 
taux  de  Paris,  Sevestre,  Variot,  Cadet  de  Gassicourt,  etc,, 
comme  une  condition  sans  laquelle  tout  tubage  doit  etre 
proscrit. 

Bayeux  toutefois  croit  a  ia  possibilite  du  tubage  dans  les 
milieux  extra-hospitaliers, 

Le  tubage  applicable  done  dans  les  hopitaux  de  Paris  et 
des  grands  centres,  ou  un  interne,  rompu  a  la  pratique  de 
cette  methode,  pourra  parer  a  tous  les  accidents  possibles, 
reste  condamnable  en  tout  autre  milieu  ou  semblable  garan- 
tie  de  surveillance  ne  pent  etre  realisee. 

Tubage  d  I'hdpital,  trachdoiomie  en  ville,  telle  est  i’opi- 
nion  en  cours  a  Paris. 

L’observation  de  cet  adage  implique  done  la  prohibition 
du  tubage,  non  seulement  dans  la  clientele  privee,  mais  aussi 
dans  les  hopitaux  des  villes  secondaires  ;  je  n’aurai  pas  de 
peine  a  le  d6montrer :  en  prenant  en  elfet,  pour  exemple,  la 
ville  ou  j.’exerce  et  qui  compte  150,000  habitants,  j’ai  eu  4 
pratiquer,  au  service  de  la  diphterie,  25  tubages  en  4  ans, 
soit  une  moyenne  de  un  tubage  tous  les  deux  mois ;  Com¬ 
ment  faire  I’education  des  internes  avec  si  pen  de  cas  ? 

Paurais  dd  done  renoncer  au  tubage  k  Fhopital  aussi  bien 
que  dans  ma  clientele,  si  j’avais  voulu  me  conformer  au 
pr6cepte  de  FEcole  des  hopitaux  de  Paris. 

.1  ai  eu,  apr^s  bien  d’autres,  Iat6m6rit6  de  ne  pas  Tobserver. 

Le  but  de  ce  travail  n’est  point  de  reprendre  Fhistorique 
du  tubage  en  g6n6ra],  moins  encore  de  d^crire  sa  technique 
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4ujourd’hui  bien  reglee,  ni  d’insister  longuement  sur  ses 
complications,  aussi  bien  connues. 

Mon  intention  est  plus  modeste  :  je  desire  simplement 
rapporter  quelques  resultats  personnels,favorables  k  la  prati¬ 
que  du  «  Tubage  sans  surveillance  » . 

Sous  ce  dernier  terme,  le  cadre  de  mon  etude  s’elargit,  car 
il  embrasse  le  tubage  a  Fhopital  fait  dans  des  conditions 
identiques. 

Par  «  Tubage  sans  surveillance  »  j’entends  done :  tout 
tubage  pratiqud  dans  un  milieu  oil  I' enfant  ne  pent  Hre 
surveill'd  d'une  fagon  permanente  pay'  im  aide  exerc^  a  la 
techyiique  de  I’intuhatioyi. 

Si  le  tubage  pratique  dans  ces  conditions  ne  realise  pas  la 
conduite  ideale,  celle  qui  met  a  Tabri  de  tout  danger,  jecrois 
que  d’autre  part  il  ne  saurait  constituer  une  temerite  aussi 
criminelle  que  veulent  bien  le  dire  les  auteurs  cites  plus 
haut. 

Pour  condamner  aussi  sSverement  le  tubage  sans  surveil¬ 
lance  il  faudrait  d’une  part  meconnaitre  les  incontestables 
succes  qui  sont  a  son  actif  et,  d’autre  part,  nier  de  parti  pris 
les  efforts  tenths  dans  sa  technique,  pour  reduire  ses  insucces 
leur  minimum, 

Geux  qui  se  sont  montres  si  impitoyables  pour  le  tubage 
sans  surveillance,  ont  eu  le  tort  d’oublier  que  les  succes  du 
tubage  sans  surveillance  avaient  precede  ceux  du  tubage  avec 
surveillance  permanente. 

Il  serait  singulier,  par  exemple,  de  voir  Jacques,  de  Mar¬ 
seille,  qui  a  eu  le  m6rite  de  pratiquer  avec  succes  le  tubage 
depuis  1887,  renoncer  aujourd’hui  a  cette  mSthode  alors  qu’il 
.  aete  le  premier  a  pratiquer  en  France  la  technique  d’O’Dwyer 
et  a  faire  beneficier  ses  jeunes  malades  de  ses  avantages, 
j’en  dirai  de  m@me  de  d’ Astros,  de  Ferroud  et  Rabot,  de 
Bonain,  de  Brest,  qui  ont  pratique  le  tubage  sans  surveillance 
avant  I’avenement  de  la  serotherapie  et  ont  obtenu  de  si 
beaux  resultats,  que  sur  la  demande  de  Roux,  Bonain  se 
rendit  a  Paris  en  1895,  et  vint  guider  dans  la  technique  de 
I’intubation  ceux  mSmes  qui  aujourd’hui  ont  tente,  inais 
sans  succes,  de  rayer  indignement  de  I’histoire  du  tubage,  le 
nom  de  ce  distingu6  praticien. 
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On  ne  saurait,  en  effet,  temoigner  trop  d’admiration  en 
faveur  de  Jacques,  d’ Astros,  Ferroud,  Rabot  et  Bonain,  qui 
eurent  assez  d’initiative,  d’ind^pendance  et  d’opiniatretS 
pour  tenter,  avec  succes,  en  depit  des  difficultes  mat^rielles 
qu’ils  rencontraient  parfois,  une  mMhode  condaran^e  par  les 
maitres  les  plus  autorises  de  Paris. 

Leur  merite  est  dAutant  plus  grand  que  leurs  efforts  furent 
tentes  en  un  temps  ou  la  serotherapie,  encore  k  naitre,  n’etait 
pas  la  pour  faciliter  leur  tache  comme  elle  a  facility  celle  de 
ceux  qui  les  ont  suivis. 

Les  resultats  favorables  d’une  methode  therapeutique 
n’entralnent  la  conviction  des  praticiens,  que  lorsqu’ils  sont 
obtenus  dans  des  conditions  comparables  a  celles  dans 
lesquelles  ils  exercent  eux-memes  ;  le  tubage  sera  vraiment 
vulgarise  lorsque  les  praticiens  les  plus  modestes  auront' 
publie  les  resultats  obtenus  dans  leur  clientele.  Peu  importe 
le  cbiffre  restreint  de  leurs  statistiques,  pourvu  que  les  re¬ 
sultats  soient  favorables. 

Mais  le  tubage  sans  surveillance  a  donne  ses  preuves :  ses 
resultats  sont  bien  connus,  et  de  longue  date. 

II  s’est  d’abord  impose  aux  Etats-Unis,  malgre  I’opposition 
systematique  des  personnalites  medicates  les  plus  autorisees 
de  New-York. 

La  partie  esf  si  bien  gagnee  par  le  tubage  que  Dillon- 
Browne  ecrivait  dernierement  a  notre  ami  Bonain,  qu’a  sa 
connaissance,  a  Theure  actuelle,  il  n’existait  pas  a  New- 
York,  ou  dans  les  environs,  un  seul  medecin  pratiquant 
encore  la  tracheotomie  en  cas  de  croup  dans  la  clientele. 

Jacques,  de  Marseille,  a  pratique  190  fois  le  tubage  dans 
les  memes  conditions. 

Rabot,  dont  la  statistique  s’eleve  k  400  cas,  m’expriine 
dans  une  lettre  son  etonnement  de  voir  reclamer  k  Paris  la 
surveillance  continue  comme  condition  sme  gwa  now  du  tubage- 
Demetrio  Galatti,  de  Vienne,  et  Egidi,  de  Rome,  sont  du 
m^me  avis. 

Bonain,  qui  a  pratique  67  fois  le  tubage,  juge  la  surveil¬ 
lance  continue  absolument  inutile. 

Enfin  Llorente,  de  Madrid,  qui  a  bien  voulu  me  transmettre 
son  opinion  sur  ce  point,  ainsi  que  ses  resultats  portant  sur 
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300  cas  de  tubage,  m’affirme  qu’il  pratique  le  tubage  dans  la 
clientele  sans  surveillance  permanente  quand  il  ne  pent 
faire  autrement,  et  il  ajoute  :  je  puis  vpus  assurer  qu’il  n’y 
a  pas  actuellement  a  Madrid  un  seul  confrere  qui  laisserait 
tracheotomiser  son  enfant  sans  avoir  tente  le  tubage. 

Il  y  a  encore  dans  diverses  villes  de  France,  a  Lille,  au 
H&vre,  a  Brest,  a  Roubaix,  k  Tourcoing,  etc.,  divers  confreres 
qui  pratiquent  le  tubage  dans  la  clientele. 

Je  fis  mon  premier  essai  de  tubage  le  7  mars  1895,  sur  les 
instances  de  mon  ami  Bezy,  qui  mit  genereusement  a  ma 
disposition  son  service  des  diphteriques  de  I’Hotel-Dieu  de 
Toulouse  :  je  Tai  toujours  pratique  sans  surveillance  conti¬ 
nue;  il  m’eut  ete  d’ailleurs  impossible  d’agir  autrement, 
pour  les  raisons  que  j’ai  donnees  plus  haut. 

On  a  reproclie  aux  partisans  du  tubage  sans  surveillance, 
de  ne  pas  publier  tous  les  insucces ;  je  crois  le  reproche  mal 
fonde  ;  dans  tous  les  cas  il  ne  m’atteindra  pas,  car  je  rappor- 
terai,  dans  ce  memoire,  les  cas  malheureux  aussi  bien  que 
les  succes,  etant  d’avis  que  1’ analyse  attentive  des  faits  et  la 
discussion  des  causes  des  insucces,  instruit  mieux  que  le 
resultat  brutal  et  irraisonne  d’une  statistique. 

Les  resultats  que  je  rapporte  comprennent  44  cas,  dont  25 
traites  a  I’Hotel-Dieu  de  Toulouse,  dans  le  service  du  docteur 
Bezy,  et  19  cas  dans  ma  clientele. 

Ces  faits  comprennent  non  seulement  des  cas  divers  de 
croup  diphterique  et  non  diphterique,  mais  aussi  des  cas  de 
laryngite  striduleuse  traites  par  le  tubage. 


pdnetrer).  Lo  12  mars,  rejet  spo 
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23.  —  Angine  et  Croup  d  staphyloeoques,  4  jours  de  tubage. 

GuArison 

Observation  prise  par  M.  Vivfes,  externe  de  la  Clinique  dcs  maladies  infantiles 

L.  G . . garQon,  17  mois,  est  vu  le  3  d^cembre  1898  k  son  domi¬ 
cile,  par  le  D*-  Vi4,  qui  constate  chez  cet  enfant  une  angine 
catarrhale  diffuse  aigue  avec  raucit6.  Les  commissures  labiates 
sont  excori6es.  D6s  le  lendemain,  4  decembre,  les  symptomes 
s’aggravent;  agitation,  fl^vre,  delire,  acces  viplents  de  toux  a 
timbre  croupal. 

Le  surlendemain,  5  decembre,  le  D’’  Vie  constate  une  fausse 
nie.TQbrane  sur  le  pilier  gauche.  11  accompagne  I’enfant  a  I’Hotel- 
Dieu  ofi  il  est  vu  k  dix  heures  du  matin,  par  MM.  B6zy  et  Kscat. 

Le  petit  malade  est  tr6s  abattu  ;  la  temperature  est  k  38°6  ;  les 
commissures  labiales,  surtout  la  droite,  sont  ulcerSes  et  recou- 
vertes  de  fausses  membranes  blanches.  M.  Escat pratique  avec  le 
miroir  I’examen  du  pharynx:  il  constate  des  fausses  membranes 
tres  nettes,  surtout  sur  I’amygdale  droite. 

Avec  son  abaisse-Iangue  laryngoscopique,  il  examine  le  larynx; 
I’epiglotte  se  montre  tr6s  oed^matiee  et  completement  engain6e 
d’une  fausse  membrane  tres  blanche  et  tres  6paisse  ;  le  vestibule 
du  larynx  est  egalement  tapisse  de  fausses  membranes. 

On  prend  une  culture  sur  les  fausses  membranes  pharyng^es  et 
sur  celles  de  la  commissure  labiale. 

Le  tirage  6tant  tres  prononciS,  M.  Escat  procMe  immSdiatement 
a  I’intubation  avec  un  tube  de  Bayeux  n»  4  (destine  a  un  enfant 
de  5  ans).  Le  r^sultat  imm^diat  est  excellent.  On  pratique  une 
injection  de  20  ctm.  cubes  de  s6rum. 

Le  soir,  la  temperature  s’616ve  de  2  dixi^mes  :  38®8,  mais  le  len¬ 
demain  elle  descend  36°8. 

Le  tube  n’est  retire  par  Enucleation  que  le  4“«  jour  aprEs  96 
heures  d’intubation.  M.  Escat  n’a  pas  retire  le  tube  plus  t6t,  k 
cause  de  la  persistance  des  fausses  membranes  pharyngEes  qui  ne 
disparurent  que  le  4“'®  jour  au  matin. 

Le  lendemain,  8  decembre  1898,  la  tempErature  s’Eleva  en  I’ai- 
son  d’une  bronchite  gEnEralisEeintense.  Elle  atteignit  le  10  dEceni- 
bre  39°8;  mais  le  tirage  ne  reparut  pas. 

Huit  jours  apres,  I’enfant  Etait  complEtement  guEri. 

La  culture  a  donnE  du  staphylocoque  pur. 

N**  24.  Angine  et  Croup  diphteriques.  Ulcerations  largngees. 

53  Jours  de  tubage.  Guerison 
Observation  prise  par  M.  Vivfes,  externe  de  la  Clinique  infantile 

E.  L. . .,  gargon,  4ans,  entre  k  I’Hotel-Dieu  le  31  Octobre  1898, 
avec  la  voix  Eteinte  et  un  tirage  IrEs  accentuE  depuis  la  veille. 
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D’apres  le  recit  des  parents,  I’enfant  serait  malade  depuis  huit  k 
dix  jours. 

M.  Escat  pr^venu,  se  transporte  aupr^s  de  I’enfant,  qu’il  trouve 
a  la  derniere  p4riode  de  I’asphyxie,  sans  connaissance  et  au  seuil 
de  la  syncope.  La  temperature  est  de  38°4.  La  face  est  d’une 
extreme  paleur  et  les  levres  livides.  A  I’examen  du  pharynx,  on 
volt  encore  quelques  petits  points  hlancs  pseudo-membraneux  sur 
les  amygdales.  On  ensemence  un  tube  qui  a  donne  dn  bacille  de 
LOflfler.  Les  minutes  sont  comptees,  aussi  M.  Escat,  loin  de  s’at- 
tarder  k  pratiquer  I’examen  du  larynx,  precede  immediatement  k 
I’intubation. 

Un  tube  de  Bayeux  n"  4  (destine  a  un  enfant  de  5  ans)est  place 
sans  difflculte.  Nous  assistons  a  une  veritable  resurrection.  Le 
tirage  a  djsparu  et  le  rythme  respiratoire  est  devenu  normal. 
Injection  de  20  ctm.  cubes  de  serum.  Le  lendemain,  novem- 
bre,  2“®  Injection  de  20  ctm.  cubes  de  serum.  Le  3  novernbre,  la 
temperature  est  tombee  a  S?®.  Enucleation  4  midi,  mais  le  tirage 
reparalt  et  progresse.  Nouvelle  intubation  a  5  heures  (soit  5  heures 
d’intervalle). 

Le  7  novernbre,  la  temp6rature  est  a  37“5.  Nouvelle  Enucleation 
suivie  d’expectoration  de  mucositEs  sanguinolentes ;  la  pression 
sur  la  rEgion  prelaryngEe  est  douloureuse  :  il  est  probable  qu’il  y 
a  ulceration  laryngEe  ;  le  tube  est  fortement  oxydE  dans  .sa  portion 
sous  crico'idienne. 

Le  tirage  reparait  et  deux  heures  aprEs  M.  Escat  pratique  I’in- 
tubation  pour  la  troisiEme  fois. 

Le  11  decembre,  la  temperature  est  a  36'’7.  Urticaire.  Nouvelle 
enuclEation  k  midi.  Pendant  quelques  heures,  le  tirage  ne  reparait 
plus,  mais  il  se  montre  a  7  heures  du  soir  et  progresse  jusqu’^i 
onze  heures  de  la  nuit. 

M.  BEzy  voit  I’enfant  a  cette  heure  14.  Il  administre  du  bromu- 
re  et  fait  appliquer  sur  la  rEgion  cervicale  des  compresses  d’eau 
chaude,  mais  sans  grand  rEsultat.  A  deux  heures  du  matin,  M. 
Escat  rappelE  auprEs  de  I’enfant,  remet  le  tube  pour  la  quatriEme 
fois  (soit  14  heures  EcoulEes  depuis  la  derniEre  EnuclEation)  Il 
Iiratique  immEdiatement  aprEs  I’examen  du  larynx  et  constate  de 
I’cedEme  inflammatoire  de  I’Epiglotte,  des  replis  ary-Epiglotiques 
et  des  bandes  ventriculaires,  empechant  de  voir  la  glotte. 

19  novernbre  —  La  tempErature  est  a  37“7 ;  quelques  taches 
d’erythEme  iiifectieux  sur  la  face  ;  pas  d’albumine. 

21  novernbre  —  I®"  EnuclEation  a  midi  I’enfant  fait  une  scEne 
de  cris  et  de  pleurs  en  voyant  qu’on  va  lui  enlever  le  tube  dont  il 
ne  veut  plus  se  sEparer. 

Avec  le  tube,  il  expectore  encore  des  mucositEs  striEes  de  sang. 
Au  bout  de  deux  heures,  une  cinquierae  intubation  est  pratiquEe 
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avec  un  tube  n°  3,  dans  le  but  de  diminuer  la  compression  exerc6e 
par  le  tube. 

Le  lendemain  soir,  la  temperature  s’eleve  brusquement  a  39“2 
pour  redesceudre  a  36'’8  le  jour  suivant.  Cette  hyperthermie  subite 
nepeuts’expliquer  que  par  la  laryngitetraumatique  et  septique  qui 
a  du  subir  une  recrudescence  sous  rinfiuenqe  des  manoeuvres 
d’enucieation  et  d’intubation.  Pas  d’albumine. 

Le  2  decembre,  enucleation  a  midi.  L’entant  s’agite  et  pleure, 
se  refusaut  a  I’extubation  ;  celle-ci  faite,  il  sanglote  et  finit  par 
avoir  un  acces  effrayant  de  spasme  glottique  qui  necessite  une 
sixieme  intubation  au  bout  de  vingt  minutes. 

Le  7  et  le  8  decembre,  I’enfant  esl  soumis  au  bromure  et  a  la 
codeine. 

Le  9  decembre,  enucleation  a  midi. 

Les  calmants  administres  semblent  prevenirle  spasme  glottique 
pendant  2  heures  12,  mais  e  ce  moment  une  septieme  intubation 
est  necessitee. 

Le  meme  traitement  est  institue  jusqu’au  23  decembre.  Ce  jour 
la  renucieation  est  pratiquee  pour  la  derniere  fois. 

L’enfant  sort  gueri  le  lendemain,  apres  cinquante  trois  jours 
d’intubation. 

N®  25.  —  Angine  et  Croup  diphteriques.  96  heures  de  tubage. 
Guerison 

Observation  (rdsum^)  prise  par  M.  Vivfes,  externe  do  la  Clinique  infantile 
E.  L...,  4  ans,  habite,  avec  sa  famille,  un  bateau-lavoir. 
L’enfant  est  malade  depuis  le  22  fevrier  1899  (debuf  probable  de 
I’angine).  II  s’est  plaint  tout  le  temps  de  la  gorge,  est  reste  fort 
accabie,  toussant  beaucoup  ;  le  28  fevrier,  la  voix  se  voile  et  la 
respiration  devient  difficile,  il  a  enfin  un  acces  de  suffocation  pour 
lequel  on  le  transporte  e  I’hopital,  le  1  ■■  mars.  A  ce  moment : 
tirage  sus  et  sous-sternal  tres  prononce ;  fausses  membranes 
pharyngees,  —  I’examen  par  frottis  montre  dubacille  diphterique, 
—  injection  de  20  cent,  cubes  de  serum.  L’interne  de  garde,  M. 
Sarda,  reussit  4  pratiquer  le  tubage  avec  le  tube  n“  3,  de  Bayeux, 
mais  le  tube  est  immediatement  expulse  ;  toutefois  la  manoeuvre 
a  eu  pour  effet  de  produire  un  ecouvillonnage  bienfaisant,  grace 
auquel  I’enfant  pent  respirer  et  attendee  au  lendemain.  Ce  jour  le, 
2  mars,  a  9  heures  du  matin,  M.  Escat  reussit  4  introduire  un 
tube  de  Bayeux  n®  4.  Le  tirage  disparait ;  rejet  de  fausses  mem¬ 
branes;  deux  nouvelles  injections  de  serum  ont  ete  pratiquees 
depuis  le  jour  de  I’entree. 

Detubage  le  6  mars,  a  9  heures  du  matin,  soit  96  heures  de 
tubage.  Guerison. 

La  culture  a  donne  du  bacille  diphterique  pur. 
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TUBAGE  PRATIQUE  DANS  LA  CLIENTELE 

N“  26.  —  Arigine  et  Croup  a  Streptoeoques.  Forme  hypertoxique. 

Tuhage.  Mort  par  broneho-pneumonie  et  toxMmie 

M“*  X...,  8  ans,  fllle  d’un  confrere,  souffre  de  la  gorge  depuis 
hnit  k  dix  jours.  Son  p^ire  pretend  qu’elle  a  eu  un  abc^s  de  la 
gorge,  qu’il  a  ouvert  an  bistouri,  il  y  a  cinq  on  six  jours.  II  ne 
pent  dire  s’il  s’agissait  d’un  abces  amygdalien  ou  r6tro-pharyngien. 

Vers  cinq  heures  du  matin,  I’enfant  qui  a  pass6  une  nuit  plus 
mauvaise  que  d’habitude,  est  prise  d’un  violent  acces  de  suffoca¬ 
tion.  Notre  regrett6  confrere  Aldibert  est  appele  en  toute  hate.  II 
constate  un  6tat  des  plus  graves.  Le  tableau  clinique  est  celui 
d’une  dipht^rie  hypertoxique  avec  croup,  adynamie  profonde, 
facies  plomb6,  tirage  sus'  et  sous-sterual  tres  prononc^,  voix 
eteinte,  haleine  atrocement  fetide,  pharynx  completement  tapisse 
de  fausses  membranes  grisatres,  sanieuses,  tres  adherentes :  les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  pris.  Aldibert  juge  I’etat  si  grave, 
qu’il  renonce  a  tenter  la  tracheotomie,malgr6  la  grande  experience 
qu’il  a  de  cette  operation,  et  me  fait  appelerpour  tenter  le  tubage. 
II  pratique,  en  attendant,  une  injection  de  20  cent,  cubes  de 
serum  k  7  heures  du  matin. 

Je-vois  I’enfant,  avec  Aldibert,  a  neuf  heures.  Le  tirage  s’est  un 
peu  calme,  mais  I’etat  general  est  le  raeme. 

Etant  donne  I’etat  d’angine  phlegmoneuse  aflfirmeparle  pere  de 
I’enfant,  je  pratique  I’exainen  force  du  larynx  k  I’aide  de  mon 
abaisse  langue  laryngoscopique,  curieux  de  savoir  s’il  s’agit 
d’oedeme  glottique  ou  bieu  d’obstruction  du  larynx  par  des  fausses 
membranes.  II  n’y  a  pas  trace  d’oedeme ;  I’epiglotte  est  bordee  de 
fausses  membranes  brunatres ;  tout  le  vestibule  du  larynx  est 
tapisse  de  fausses  membranes  grisatres. 

Avec  I’aide  d’Aldibert,  je  pratique  le  tubage  suivant  la  methode 
classique. 

A  la  deuxieme  tentative,  le  tube  n®  5  d’O’Dwyer,  entre  avec 
facilite,  mais  il  est  immediatement  rejete.  L’enfantrend  a  sa  suite 
des  amas  diffluents  de  fausses  membranes,  grace  a  de  violents 
efforts  de  toux.  A  notre  grand  etonnement,  la  manoeuvre,  au  lieu 
d’avoir  fatigue  I’enfant,  a  produit  un  eflfet  merveilleux.  Le  tirage 
a  completement  cesse,  le  tubage  extemporan6a  done  produit  I’eflfet 
d’un  ecouvillonage  bientaisant. 

Graignant  toutefois  que  cet  heureux  r4(sultat  ne  soit  que  passa- 
ger,  je  crois  prudent  de  replacer  un  tube.  Je  mets  un  tube  plus 
gros,  le  n"  6,  qui  se  maintient  bien  en  place  et  est  bien  supporte' 
L’enfant  est  beaucoup  plus  calme.  Plus  trace  de  tirage  ;  toutefois 
le  pouls  reste  a  120,  le  rhytme  respiratoire  a  40,  la  temperature  a 
39®3.  On  entend  de  gros  rftles  bronchiques  et  quelques  rales  sous- 
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crepitants  dissemin^s  dans  les  deux  bases  des  poumons.  Albumi- 
ne.  II  est  10  heures  da  matin. 

A  11  heures,  s’aggrave,  L’enfant  est  plus  abattue. 

A  1  heure  de  I’aprfes-midi,  je  la  revois-avec  Aldibert.  Le  tirage 
a  fait  place  a  la  dyspu6e  proprement  dite,  Le  pouls  est  petit,  trfes 
acc616r6,  incomptable.  La  respiration  atleint  60 :  la  temperature 
est  4  40°.  Dans  la  region  moyenne  du  poumon  gaucHe  nous  trou- 
•  vons  des  rales  franchement  crepitants  et  du  souffle  ;  des  foyers 

sous-crepitants  diss6min68  dans  les  autres  points. 

A  six  heures  du  soir,  I’asphyxie  est  avanc6e.  L’adynamie  a. 
progresse.  La  mort  survient  a  11  heures  du  soir. 

-  21.  —  Angine  et  Croup  diphteriques.  Eeouvillonnage. 

Guirison 

i-  - 

J  sV  ',  TT4  16  f^vrier  1896,  je  suis  appel6  par  raes  confreres  Albert  et 

-  aupres  de  la  petite  fille  de  M.  de  B...,  15,  boulevard  de 
'  f  Sagysbuurg)  a  Toulouse. 

^  ..^.enfant,  de  23  mois,  est  malade  depuis  4  jours.  Mes 

^4'ox?*i*^^freres  ont  constatS,  des  leur  premiere  visite,  qui  a  eu  lieu  le 
^^"^matin,  que  I’enfant  pr^sentait  des  fausses  membranes  sur  les 
amygdales.  La  temperature  6tait  de  39®,  le  tirage  sus-sternal  et 
6pigastrique  assez  prononces.  Ils  ont  pratique  une  injection  de 
serum  de  10  cent,  cubes. 

Je  vois  I’enfant  a  une  heure  de  I’apr^s-midi.  Les  acces  de  suf¬ 
focation  se  sont  rapproch6s  et  deviennent  mena^ants :  la  tempe¬ 
rature  atteint  39®. 


Apres  avoir  ensemenc4  un  tube,  je  me  decide  a  pratiquer  le 
tubage  en  raison  de  la  marche  rapide  dessymptOmesrespiratoires. 

Avec  I’aide  de  mon  confrere  Albert,  je  tente  d’introduire  le  tube 
n°  2  de  la  boite  d’O’Dwyer.  Ce  tube  trop  gros  est  remplace  par  le 
n®  1.  Ce  dernier  penetre  des  3/3  de  sa  longueur  dans  le  larynx, 
mais  ne  peul  s’enfoncer  au  dela.  L’enfant  respire  deja  mieux, 
mais  la  partie  debordanle  du  tube  gene  4  un  tel  point  I’entant, 
que  je  suis  oblige  de  le  retirer.  Deux  nouvelles  tentatives  ne  sont 
pas  plus  heureuses. 

Le  tube  retire,  le  tubage  a  cesse,  resultat  qui  s’explique  facile- 
ment  par  Tecouvillonnage  que  nous  avons  provoque  :  nous  avons 
en  effet  entraine  avec  le  tube  des  fausses  membranes  considera¬ 
bles  dont  une,  longue  de  3  centimetres.  Toutefois,  I’enfant  reste 
tres  abattue,  tort  eprouvee  par  la  manoeuvre  que  nous  venons  de 
lui  faire  subir. 


Nous  quittons  la  famille,  ne  lui  laissant  que  peu  d’espoir.  Je 
dedarai  moi-meme,  ma  mission  terrninee,  me  voyant  dans  I’im- 
possibilite  de  placer  un  tube  4  demenre,  le  plus  petit  de  la  serie 
d’O’Dwyer  n’ayant  pu  penetrer,  en  raison,  sans  nul  doute,  de 
I’exiguite  exceptionnelle  du  larynx  de  I’enfant. 
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Mais,  demi-heure  aprSs  uoon  depart,  I’etat  s’am^liorait.  Mes 
confreres  Albert  et  Bezy  pratiquerent  deux  noaveJles  injections 
de  s6runi,  et  I’enfant  gu6rit. 

Voil4  done  un  cas  oA  le  tubage  extemporane  a  sufifi  pour  guerir 
I’entant. 

28.  —  Angine  et  Croup  diphUriques.  50  heures  de  tubage. 

Guirison 

A . . . ,  fillette  de  quatre  ans,  malade  depuis  4  ou  5  jours,  est 
traitee  par  notre  confrere  Trazit,  qui  vient  me  prier  de  venir  la 
voir,  craignant  que  la  trach6olomie  ne  soil  urgente. 

J’examine  I’enfant,  le  17  mai  1896,  4  2  heures. 

La  gorge  est  tapissee  de  fausses  membranes  trAs  blanches, 
6paisses,  adh6rentes,  recouvrant  les  deux  amygdales  palatines, 
les  piliers  et  les  bords  de  la  luette  qu’elles  encadrent.  Ensemen- 
cement. 

Group,  Yoix  6teinte  et  toux  croupale,  tirage  sus-sternal  et  6pi- 
gastrique  modern.  La  temperature  alteint  38“5. 

Injection  de  20  cent,  cubes  de  s6rum. 

A  10  heures  du  soir,  crise  violente  de  sutfocation. 

J’accours  pour  pratiquer  le  tubage,  mais  I’enfant  vient  de  vomir 
et  d’expe^torer  quantity  de  fausses  membranes  ;  elle  est  beaucoup 
plus  calme.  Le  tirage  a  en  effet  considerablement  diminu6,  et  la 
voix  est  redevenue  claire.  J’ajourne  le  tubage. 

Vers  10  heures  du  soir,  le  tirage  reprend  et  s’accroit  lentement 
pendant  la  nuit.  A  6  heures  du  matin,  le  18  mai,  on  vient 
m’appeler. 

Tirage  profond ;  asphyxie  mena^ante.  Temperature:  Le 

pouls  est  k  140.  Le  tubage  ne  pent  plus  etre  diff6r6.  Avec  I’aide 
de  mon  ami  Trazit,  je  pratique  le  tubage  et  place  un  tube 
d’O’Dwyer,  n“  3.  Tout  d’abord,  il  est  difficilement  supports ; 
I’enfant  s'agite  violemment  au  milieu  ^’-Aceks  de  toux  redoubles 
provoquant  une  expectoration  abondante  charg6e  de  fausses 
membranes. 

Le  calme  apparait  enfin  au  bout  detrois  quarts  d’heure  environ. 
Le  tirage  a  compl^tement  disparu,  et  la  respiration  se  regularise. 
Nous  pratiquons  alors  une  injection  de  s6rum  de  10  cent,  cubes. 

Le  soir,  la  temperature  est  4  39“5.  Rien  d’anormal  a  Tauscul- 
tation. 

19  mai  —  9  heures  du  matin  ^  I. a  nuit  a  ete  relativement 
bonne  ;  I’enfant  a  repose.  Elle  s’est  si  bien  accommoJee  du  tube 
qu’elle  declare  ne  pas  vouloir  se  le  laisser  enlever.  Toutefois,  la 
temperature  reste  a  39®. 

Les  fausses  membranes  pharjmgees  etant  encore  aboudantes, 
nous  pratiquons  une  nouvelle  injection  de  serum  de  10  cent,  cubes. 
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A  5  heures  du  soir,  la  temperature  descend  a  38° ;  les  fausses 
membranes  s’iSliininent. 

20  mai  —  9  heures  du  matin  —  Plus  de  fausses  membranes 
pharyng6es.  La  temperature  est  a  37°5. 

Detubage  par  traction  sur  le  til  de  sbie  conserve  intact. 

L’enfant  est  restee  intubbe  50  heures. 

Le  tirage  reparait  un  peu  demi-heure  apres,  persiste  toute  la 
journbe  sans  progresser  et  disparait  k  I’entr^e  de  la  nuit  en  m6me  ■ 
temps  que  la  voix  redevient  plus  claire.  .* 

21  mai  —  Le  tirage  repai’ait,  mais  trbs  modere.  La-  temperature 
est  4  38°5.  II  s’altenue  dans  la  soiree.  A  11  heures,  I’enfant  s’en- 
dort  jusqu’au  lendemain  matin  9  heures. 

22  mai  —  Plus  de  tirage.  La  voix  est  redevenue  claire.  La 

temperature  est  a  38°,  le  pouls  a  110.  L’enfant  s’amuse.  I 

23  mai  —  9  heures  du  matin  —  La  temperature  est  k  37°,  la  j 
voix  claire  ;  plus  de  tirage  (la  reapparition  de  ce  dernier  apres  le 
detubage,  me  parait  attribuable  a  I’cedeme  sous  glottique,  puisque 

la  voix  redevenue  claire  attestait  I’integrite  de  la  glotte). 

N°  29.  —  Angine  et  Croup  diphteriques.  Tubage.  Rejet  spontani 
une  fois  sans  accident.  Mori  par  broncho-pneumonie 

H...,  gar§on  de  3  ans,  21  bis,  rue  de  I’Etoile,  Toulouse,  est 
traite  par  le  D""  Trazit,  qui  m’appelle  auprbs  de  lui,  le  6  juin  1896. 

La  famine  ne  s’est  aper^u  de  I’eiat  de  I’enfant  que  depuis  48 
heures.  A  ce  moment,  Trazit  appeie,  a  constate  des  fausses  mem¬ 
branes  et  a  fait  un  ensomencement  qui  a  donne,  d’apres  I’examen 
de  M.  Ch.  Morel,  du  bacille  de  Loftier. 

Les  amygdales,  tres  hypertrophiees  se  rejoignent  sur  la  ligne 
mediane,  compietement  couvertes  de  fausses  membranes  bpaisses 
et  adherentes.  Le  pharynx,  ainsi  retreci  est  pour  ainsi  dire  une 
cavite  virtuelle.  La  toux  est  croupale,  la  voix  eteinte,  la  face  irbs 
pale.  Le  tirage  a  commence.  II  y  a  peu  de  ganglions.  La  tempe¬ 
rature  est  k  38°5. 

Nous  pratiquons  immediatement  une  injection  de  10  cent,  cubes 
de  serum. 

Le  7  juin,  &  deux  heures  du  matin,  je  suis  appeie.  Le  tirage  est 
devenu  inquietant;  il  est  plutot  costal  que  diaphragraatique; 
I’asphyxie  est  imminente. 

Je  pratique  la  tubage  avec  I’aide  de  Trazit,  non  sans  difficulte. 
Apres  sept  tentatives  infructueuses,  mais  toutefois  trbs  bien  sup- 
portees  par  I’enfant,  je  parviens  ti  placer  un  tube  d’O’Dwyer,  n“3; 
mais  le  tube  est  immediatement  rejeie  dans  un  acces  de  toux.  : 

Dans  une  neuvieme  tentative  je  place  un  tube  n°  4,  muni  du 
cordon  de  soie  fixe  i  la  joue  droite  par  du  diachylon.  Je  fais 
ensuile  enrouler  I’enfant  dans  un  drap  non  serre,  pour  liii  enlever 


TL'BAGE  SANS  SURVEILLANCE  PERMANENTE 


103 


seulement  la  liberty  de  toucher  au  fil,  autour  duquel  je  fais 
monter  la  garde  par  la  famille. 

Nous  avions  quitte  la  maisou  depuis  cinq  minutes  ^  peine, 
quand  I’enfant,  mal  surveill6,  tira  sur  le  fil  et  rendit  son  tube, 
mais  comme  il  parut  ne  pas  s’eu  porter  plus  mal,  la  famille  ne 
revint  me  pr6venir  qu’a  six  heures  du  matin,  le  7  juin.  A  ce  mo¬ 
ment,  le  tirage  avail  repris. 

Retubage  a  sept  heures  du  matin,  trois  heures  apres  rexpulsion. 
II  reussit  a  la  premiere  tentative.  La  temperature  est  de  38“5. 
Rales  muqueux  confluents  en  foyers  diss6min6s  dans  les  deux 
poumons  ;  la  sonorite  est  bonne. 

Le  soir,  la  temperature  est  e,  39^5.  Le  pouls  qui  est  a  140,  est 
tres  faible. 

8  juin  —  Etat  stationnaire.  Nouvelle  injection  de  10  cent,  cubes. 

9  juin  —  Rales  sous-crepitants  fins  et  quelques  rales  cr6pitants 
k  la  base  avec  souffle  de  broncho-pneumonie  a  gauche.  Expecto¬ 
ration  arretee ;  grande  adynamie ;  la  temperature  est  a  40°.  Le 
pouls  a  160,  la  respiration  40;  I’asphyxie  a  commence. 

II  y  a  en  meme  temps  r^apparilion  du  tirage  par  dipht^rie 
tracheo-bronchique,  car  le  tube  extrait  un  instant  6tait  parfaite- 
menl  permeable. 

Mort  le  10  juin. 

Detubage  post  mortem. 

N“  30.  —  Angine  et  Croup  diphUriques.  72  heures  de  tubage. 

GuMson 

L.  P. . .,  3  ans,  18  bis,  rue  Montplaisir,  a  Toulouse. 

Je  suis  appele  aupres  de  ce  petit  gar^on,  par  mon  confrere 
Barri4,  le  29  d6cembre  1896. 

Un  de  ses  frferes  a  eu  un  mois  auparavant,  une  angine  blanche 
dont  I’examen  bacteriologique  n’a  pas  6t6  fait,  et  dont  I’allure  a 
6le  benigne. 

Le  jeune  P. . .  est  malade  depuis  4  ou  5  jours. 

Des  fausses  membranes  blanches,  recouvrent  les  deux  amygda- 
les.  Je  fais  un  ensemencement  qui,  examine  au  labors toire  de 
bact^riologie  par  le  professeur  agrege  Rispal,  donna  du  baoille  de 
Loffler,  associe  au  staphylocoque. 

La  toux  est  croupale ;  la  voix  eteinte  ;  il  y  a  un  leger  tirage. 
La  temperature  atteint  38°5. 

Je  pratique  I’examen  du  larynx  a  I’aide  de  mon  abaisse-langae 
laryngoscopique;  Pas  de  fausses  membranes  sur  les  bords  de 
I’epiglotte,  mais  le  vestibule  du  larynx  et  les  bandes  venlriculai- 
res  en  sont  nettement  tapiss^s. 

Je  pratique  une  injection  de  15  cent,  cubes  de  serum.  L’enfant, 
malgr6  son  jeune  age,  sachant  gargariser  d’une  fagon  admirable, 
Je  lui  fais  faire  un  gargarisme  au  lysol  toutes  les  heures. 
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Le  lendemain  a  8  heures  du  matin,  le  tirage  a  progress^.  II  y  a 
eu  deux  acc6s  de  suffocation.  La  temperature  est  &  39°5. 

Appeie  aupres  de  I’enfant,  je  constate  un  tirage  epigastrique 
assez  prononce. 

En  I’absence  de  M.  Barrie,  je  me  decide  a  pratiquer  immedia- 
tement  le  tubage,  pour  lequel  je  suis  aide  par  mon  ami,  le 
Gaillardie. 

Je  place  un  tube  d’O’ Dwyer,  n®  3,  avec  le  fil  de  sole  engaine 
d’un  tube  k  drain. 

Le  resultat  immediat  est  excellent.  Je  reste  une  heure  aupres 
du  petit  malade  qui  paralt  bien  garder  son  tube.  II  continue 
comme  auparavant  ses  gargarismes  au  lysol. 

La  temperature  oscille  a  partir  de  ce  moment  entre  38®5  et  37®5. 
Deux  jours  apres,  les  fausses  membranes  pharyngees  avaient 
disparu. 

Detubage  par  traction  sur  le  fil,  72  heures  apres  le  tubage. 

La  respiration  reste  faiblement  genee  pendant  toute  la  journee, 
mais  le  lendemain  tout  va  bien,  sauf  la  raucite  de  la  voix. 
Guerison. 

N®  31.  —  Angine  et  Croup  d  staphyloeoques.  69  heures  de  tubage. 
Gudrison 

B. . .,  gar§on,  3  ans  1/2,  rue  des  Amidonniers,  37,  a  Toulouse. 
Je  suis  appeie  aupres  de  cet  enfants,  le  9  avril  1897,  a  midi, 
par  le  D*’  Bouan. 

Le  jeune  B...  est  malade  depuis  quatre  jours.  II  a  presente 
une  angine  pseudo-membraneuse  et,  malgre  la  serotherapie,  I’Stat 
a  empire,  le  larynx  a  ^te  envahi. 

Au  moment  ou  je  vois  I’enfant,  il  reste  des  fausses  membranes 
sur  les  amygdales  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Pas  d’ad§- 
nopatliie  sensible,  mais  le  tirage  est  tres  prononc6  surtout  au  creux 
4pigastrique.  La  temperature  est  a  39® ;  le  pouls  a  130.  Pas  de 
complications  pulmonaires.  Pas  d’albumine. 

.  Je  fais  un  ensemencement  qui  nous  a  donne  du  staphylocoque. 

Je  pratique  immediatement  le  tubage,  avec  I’aide  du  D''  Bouan. 
Le  tube  de  Bayeux,  n®  4,  facilement  introduit  est  immediatement 
rejete  ;  je  le  remplace  par  le  tube  n®  5  (destine  a  un  enfant  de  8 
ans)  qui  entre  aussi  facilement  et  qui  est  bien  tol6re. 

^  Quoique  n’ayant  pas  encore  le  r6sultat  de  la  culture,  nous  pra- 
tiquons  une  3“«  injection  de  serum  de  10  cent,  cubes.  Le  tirage  a 
disparu.  La^ temperature  descend  le  lendemain  k  37®8,  le  surlen- 
demain  k  37®,  et  se  maintient  a  la  normal^  jusqu’au  troisi^me 
jour.  Je  retire  alors  le  tube  avcc  I’extracteur  a  9  heures  du  matin, 
soit  69  heures  apres  le  tubage. 

Guerison. 
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N®  32.  —  Angine  et  Croup  diphteriques.  Tubage.  Mort  par 
broneho-pneumonie 

T. . garden  de  5  ans,  rue  Malaret,  k  Toulouse. 

Le  D‘‘  Trazit,  qui  volt  cet  enfant  pour  la  premiere  fois,  le  9 
juillet  1897,  a  quatre  heures  du  soir,  me  fait  aussitot  appeler.  Je 
vois  le  petit  malade  a  cinq  heures.  II  est  malade  depuis  huit  jours, 
traite  avec  des  wlinzi,  desonctions  de  suifetune  potion  pectorale. 

L’etat  est  des  plus  graves :  toxhemie  profondc,facies  exsangue  et 
plombe,  levres  livides,  tirage  profond,  voix  eteinte,  en  un  mot 
tons  les  symplomes  de  la  periode  ultime  de  I’asphyxie  par  le 
croup.  La  sjmeope  est  imminente.  La  temperature;  39®5. .  Le 
pouls  est  k  140. 

Le  pharynx  est  tapisse  de  fausses  membranes  grisatres  et  f6ti- 
des,  et  k  I’auscultation  on  entend  des  rales  sous-crepitants  aux 
deux  bases. 

Je  pratique  immediatement  le  tubage  avec  un  tube  de  Bayeux, 
n®  5  (destine  a  un  enfant  de  8  ans).  Le  resultat  immediat  est 
excellent;  I’enfant  expectore  un  plein  bol  de  mu<;osiLes  epaisses 
et  de  fausses  membranes  ;  la  respiration  se  regularise.  Nous  pra- 
tiquons  une  injection  de  serum  de  20  cent,  cubes;  je  pratique 
ensuite  un  badigeonnage  de  la  gorge  avec  une  solution  de  sublime 
dans  la  glycerine  a  3  0/00  et  je  prescris  des  douches  pharyngiennes 
au  lysol ;  de  plus,  oxygene  et  injections  hypodermiques  de 
cafeine. 

Dans  la  nuit,  a  deux  heures  du  matin,  on  vient  m’appeler; 
I’agitation  est  extreme;  la  temperature  atteint  41“ ;  il  y  a  de  la 
dyspnee.  Le  pouls  remonte  a  140.  Vers  la  region  moyenne  du 
poumon  droit,  on  entend  un  souffle  pneuraonique.  Enveloppement 
froid.  Defervescence  des  le  matin ;  la  fievre  tombe  k  37®5 ;  elle 
remonte  a  39®5  le  soir.  Le  surlendemain  matin,  meme  temperature 
et  deuxieme  injection  de  10  cent,  cubes  de  serum. 

Matiie  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit  et  souffle  pneu- 
monique  generalise.  Mort  a  9  heures  du  matin. 

Detubage  post  mortem. 

La  culture  a  donne  du  bacille  de  Loffier,  associe  a  du  staphy- 
locoque. 

N®  33.  —  Angine  et  Croup  diphteriques.  Tubage  sans  incident. 
Mort  par  diphterie  bronchique 
H. . .,  gar§on  de  5  ans,  30,  rue  Saint-Jerome. 

Je  suis  appeie  aupres  de  cet  enfant,  le  28  juillet  1897,  a  six  heu- 
res  du  matin,  par  le  D’  Reygasse,  qui  n’a  ete  appeie  a  lui  donner 
des  soins  que  la  veille  k  10  heures  du  soir. 

Le  jeune  malade  etait  a  la  campagne  et  souffrait  de  sa  gorge 
depuis  sept  jours,  (^uand  la  famille  se  decida  k  le  ramener  en 
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ville.  C’est  alors  que  notre  confrere-  Reygasse,  reconnaissant  tons 
les  sympt.6mes  d’une  engine  pseudo-menibraneuse  avec  croup, 
pratique  une  iniection  de  20  cent,  cubes  de  s4rum.  Le  tirage  avait 
commence,  mais  I’heure  etant  avanc6e,  on  se  decide  a  ne  m’appe- 
ler  que  le  lendemain  six  heures  du  matin.  Je  me  trouvai  en 
presence  du  tableau  clinique  du  croup,  en  pleine  p6riode 
asphyxique. 

11  n’y  avait  plus  que  quelques  fausses  membranes  tr6s  discretes 
sur  le  pilier  post^rieur  droit  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 
Un  tube  est  ensemence. 

L’examen  force  du  larynx,  avec  mon  abaisse  langue  laryngos- 
copique,  montre  un  vestibule  laryng4  plein  de  fausses  membra¬ 
nes.  Le  tubage  est  pratique  aussitdt  avec  un  tube  de  Bayeux,  n® 
5.  Pas  de  bon  r^sultat.  Detubage,  puis  retubage  k  trois  ou  quatre 
reprises.  Je  place  un  tube  d’O’Dwyer,  pensant  que  le  tube  de 
Bayeux,  Irop  court,  n’alteint  pas  le  segment  obstrue;  mais  le 
resnltat  n’est  pas  plus  brillant.  Le  tirage  persiste,  plutot  costal 
que  sus-sternal  et  ^spigastrique.  Pas  de  souffle  ni  de  rales  fins 
dans  le  poumon.  Le  tirage  est  du,  vraisemblablement,  k  de  la 
dipht6rie  bronchique. 

L’enfant  n’a  pas  la  force  d’expectorer,  et  succombe  au  bout  de 
48  heures ,  I’asphyxie  progressive ,  sans  aucun  signe  de 
bronchopneumonie. 

La  culture  a  donne  du  bacille  de  Loffler  pur. 

N®  34.  —  Angine  pseudo-membraneuse  et  Croup.  Coeei  indeter- 
minis.  Tubage  de  75  heures  sans  incident.  Guerison 

P. . fillette  de  quatre  ans,  7,  rue  Saint-Georges. 

Je  vois  cette  enfant  pour  la  premiere  fois,  avec  le  Rambert, 
le  28  juillet  1897.  L’enfant  est  malade  depuis  trois  jours. 

La  voix  est  croupale,  la  toux  eteinte.  La  temperature  atteint 
38°5.  11  y  a  du  tirage  epigastrique.  La  petite  malade  entre  dans  la 
periode  asphyxique.  Pas  de  bronchopneumonie. 

J’examine  sa  gorge ;  ses  amygdales  enormes,  sont  recouvertes 
compietement  d’une  coque  pseudo-membraneuse ;  la  luette  est 
recouverte  elle  anssi.  Un  tube  est  ensemence. 

Le  larynx,  examine  e,  I’aide  de  mon  abaisse  langue  laryngosco- 
pique,  presents  un  vestibule  rempli  de  fausses  membranes. 

Le  tubage  est  aussitot  pi-atigu6,  avec  I’aide  de  M.  Rambert.  Un 
tube  de  Bayeux,  n®  4,  est  admirablenient  supports.  Nous  prati- 
quons  une  injection  de  serum  de  20  cent,  cubes  et  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  une  seconde  injection  de  s^rum  de  10  cent, 
cubes. 

Le  troisieme  jour,  les  fausses  membranes  pharyngiennes  ont 
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compl^tement  disparu,  et  le  tube  est  retir6  apres  75  heures, 

Gu^rison. 

La  culture  a  donn6  des  cocci  ind^termin^s. 

No  35,  _  A.ngine  et  Croup  dipkteriques.  72  keures  de  tubaye  sans 
incident.  Garrison 

C. . gargon  de  15  mois,  4,  place  de  la  Daurade,  &  Toulouse. 

Get  enfant,  qui  tousse  depuis  cinq  six  jours,  a  eu  un  aoces  de 
suffocation  dans  la  nuit  du  31  au  22  octobre  1897.  Dans  la  matinee 
du  22,  la  difficulle  respiratoire  est  devenue  continue  et  pro¬ 
gressive. 

Je  vois  Fenfant  a  11  heures  du  matin.  Facies  pale,  voix  eteinte, 
tirage  epigastrique  Ires  prononce,  cornage  croupal  bruyant ;  la 
temperature  atteint  39".  L’asphyxie  est  imminente. 

Le  larjmx,  examine  avec  le  miroii  et  mon  abaisse  langue  laryn- 
goscopique,  est  vu  rempli  de  fausses  membranes.  Un  tube  est 
ensemence. 

Jg  pratique  le  tubage  s6ance  tenante,  avec  le  concours  de  mon 
aide  de  clinique,  M.  Ricard.  Je  raets  un  tube  de  Bayeux,  n“  2. 

Le  resultat  immediat  est  excellent.  Injection  de  serum  de  10 
cent,  cubes. 

Le  soir  meme,  je  pars  pour  Marseille,  ou  je  dois  rester  48  heu¬ 
res,  laissant  Fenfant  aux  soins  de  M.  Ricard,  qui  revient  le  voir  le 
lendemain  matin  et  lui  pratique  une  deuxieme  injection  de  10 
cent,  cubes  de  serum. 

Le  jour  suivant,  Fenfant  va  tres  bien,  et  les  fausses  membranes 
pharyngiennes  ayant  presque  compietement  disparu,  M.  Ricard 
ne  juge  pas  h  propos  de  faire  une  troisieme  injection  de  serum. 

Rentre  a  Toulouse,  le  25  octobre,  je  pratique  Fenucieation  a  11 
heures  du  matin,  soit  72  heures  de  tubage.  Guerison. 

La  culture  a  donn6  du  bacille  de  Loeffler  pur. 

N"  36.  —  Anyine  et  Croup  diphUriques.  17  heures  de  tubaye’ 
Mort par  propagation  bronehique 

B. . .,  fillette  de  4  ans,  40,  rue  Saint-Jerome,  a  Toulouse. 

Je  suis  appeie  aupres  de  cette  petite  malade,  le  28  octobre  1897, 
a  six  heures  du  soir,  par  le  D*'  Puntous.  Cette  enfant  est  malade 
depuis  dix  jours,  et  est  actuellement  a  la  periods  de  Fasphyxie. 
l.'Leil  est  eteint  et  sans  connaissance  ;  Fetat  est  m§me  si  desespere 
que  j’ai  fi  peine  le  temps  de  monter  un  tube  sur  Fintroducteur. 
Du  premier  coup  et  sans  la  moindre  difficulle,  je  place  un  tube  de 
Bayeux,  n"  5.  L’entant  est  d6ja  en  syncope.  Elle  i-evient  ties 
rapidement  par  la  respiration  arlificielle  et  expectore  quantite  de 
fausses  membranes. 

La  respiration  so  regularise.  C’esl  une  vraie  resurrection. 
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.  La  temperature  est  k  SS"?.  I.e  resultat  momentane  est  excellent 
et  nous  donne  de  I’espoir.  Pas  de  signes  sthetoscopiques  graves. 

A  six  heures,  le  lendemain  matin,  je  suis  rappele.  Le  tirage 
s’est  letabli  lentement  depuis  deux  heures  envii’on ;  il  est  actuelle- 
ment  tres  intense.  Je  crois  le  tube  obstru6,  je  detube,  mais  il  n’en 
est  rien.  Je  replace  le  meme  tube  sans  resultat. 

Pensant  que  I’obstacle  cre6  par  I’accumulation  des  fausses 
membranes  siege  plus  bas,  je  place  un  long  tube  d’O’Dwyer  de 
meme  calibre,  mais  sans  succes.  Le  tirage.  continue.  11  est  plutot 
costal  qu’epigastrique.  Les  espaces  intercostaux  se  depriment  en 
effet  violemment  a  chaque  inspiration.  J’ai  d6j4  observe  cette 
particularity  dans  un  cas  precedent  de  diphtyrie  bronchique,  et  je 
crois  en  effet  qu’il  s’agit  ici  de  propagation  de  fausses  membranes, 
a  I’arbre  bronchique.  G’est  Men  du  tirage  et  non  de  la  dyspnye ; 
La  tempyrature  atteignait  seulement  38"5,  et  I’auscultation  ainsi 
que  la  percussion  la  plus  minutieuse,  ne  ryvelaient  aucun  signe 
de  broncho-pneumonie. 

I. a  raort  survint  vers  11  heures  du  matin,  17  heures  apres  le 
tubage.  Dytubage  post  mortem. 

La  culture  a  donny  du  bacille  de  Loeffler  isole. 

N"  37.  —  Angine  et  Croup  diphteriques  avee  association  de  cocci. 

72  heures  de  tubage.  Guirison 

G. . garQon  de  4  ans,  rue  Neuve-Montplaisir,  28. 

Mon  confrere  Trazit  m’appelle  en  toute  hate,  le  22  fyvrier  1898, 
a  7  heures  du  soir,  aupres  du  jeune  malade. 

L’enfant  toussait  depuis  cinq  y  six  jours,  mais  comrne  il  n’avait 
point  cessy  de  s’amuser,  la  famille  n’avait  appeiy  le  mydecin  que 
dans  la  soiree,  c'est-a-dire  lorsque  le  tirage  avait  dyja  commence 
et  s’ytait  rapidement  accentuy.  Je  vois  I’enfant  avec  le  D'  Trazit. 

Il  est  assis  sur  son  lit,  le  visage  encore  colory,  mais  la  voix 
eteinte.  Le  tirage  est  tres  net.  La  tempyrature  est  k  39°.  Des 
fausses  membranes  recnuvrent  les  amygdales. 

Nous  pratiquons  une  injection  de  syrum  de  20  cent,  cubes. 

On  pourrait  peut-etre  attendre  quelques  heures  pour  pratiquer 
le  tubage,  mais  corame  il  est  lard;  pour  nous  parer  contre  une 
alerte  nocturne,  nous  jugeons  qu’il  est  prudent  de  placer  un  tube. 

Un  tube  de  Bayeux,  n°  5,  est  introduit  sans  difficulty ;  il  est 
trys  Men  supporty. 

Le  lendemain,  a  six  heures  du  soir,  deuxieme  injection  de  10 
cent,  cubes  de  syrum. 

Le  3““  jour,  extubation  par  enucleation. 

Guerison. 

La  culture,  examinye  par  M.  le  professeur  agrygy,  Ch.  Morel, 
a  donne  du  bacille  de  Loeffler  associe  k  des  cocci, 
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N"38.  —Angine  pseuclo-membraneuse  et  Croup  dstaphgloeoques. 

48  heures  de  tubage.  Ule^rations  laryng6es.  Gu^rison 

P...,  garden  de  quatre  ans,  19,  rue  Arnaud  Bernard. 

Le  3  mars  1898,  je  vois  Tenfant  soign6  depuis  troJs  jours  pour 
une  angine  pseudo-merabraneuse,  par  notre  confrere  Paumes, 
L’enfant  a  d6j^  subi  quatre  injections  de  serum  de  10  cent,  cubes 
(avec  du  s^rum  vieux  de  quatre  mois,  et  trouble,  le  seul  qu’on  ait 
.pu  se  procurer  en  ville). 

I.e  larynx  ne  parait  envahi  que  depuis  la  veille  au  soir  ;  la  voix 
s’est  6teinte  vers  les  cinq  heures  du  soir,  et  le  tirage  a  commence 
vers  les  huit  heures  pour  progresser  jusqu’au  lendemain  matin 
sept  heures,  heure  a  laquelle  je  vois  I’enfant. 

Fades  encore  colore.  Temperature  atteint  38"5 ;  anxi6t6  ;  tirage 
sus  et  sous-sternal  tres  accentu6  ;  voix  6teinte.  On  voitdes  fausses 
membranes  sur  les  amygdales  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

On  ensemence  un  tube. 

Je  pratique  le  tubage  avec  un  tube  de  Bayeux,  n"  5.  Un  arret 
momentane  se  produit  au  passage  cricoidien,  et  une  douce  pression 
fait  c6der  I’obstacle.  Le  tube  est  bien  tolere. 

L’enfant  expectore  quantile  de  fausses  membranes  jaunatres  et 
diffluentes.  Le  r^sultat  immediat  est  excellent. 

Auboutde  48  heures,  la  temperature  6tant  deacenduea37“3,  etles 
fausses  membranes  ayant  disparu,  je  pratique  I’enucleation. 

L’enfant  expectore  a  la  suite  quelques  mucosites  sanguinolentes; 
il  accuse  en  outre  une  douleur  spontan^e  prelaryngde,  exageree 
par  la  pression.  Dans  la  soiree,  le  tirage  reprend  el  il  continue 
d’expectorer  quelques  filets  sanglants. 

L’examen  du  larynx  par  la  methode  classique  etant  impossible, 
en  raison  de  I’indocilite  de  I’enfant,  j’ai  recours  a  ma  methode  par 
I’abaisse  langr.elaryngoscopique.  Le  vestibule  du  larynx,  se  mon- 
tre  tres  rouge  ;  I’epiglotte  et  surtout  les  bandes  ventriculaires  tr6s 
oeiemaliees  cachent  la  glotte  aux  regards. 

Il  y  a  incontestablement  ulceration  laryngee,  attribuable  sans 
nul  doute  au  calibre  exagere  du  tube  employe.  Le  tirage  reste 
modere,  mais  persi.-te  encore  trois  jours. 

Je  traile  I’enfant  par  des  sinapismes  sur  les  jambes,  le  benzoate 
de  soude,  la  codeine  et  le  bromure  a  I’interieur. 

Guerison. 

^  La  culture  a  donne  du  staphylocoque,  ce  qui  semble  expliquer 
I’insucces  de  la  serotherapie,  que  j’avais  tout  d’abord  attribue  a 
I’alteration  du  serum. 
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j<[o  39.  —  Angine  et  Croup  diphUriques  avee  association  de 
staphgloeoques.  48  heures  de  tubage. 

Intubation  de  48  heures  pratiquie  4  heures  apres  Vinueleation. 

Guirison 

D. . filletle  de  85  mois,  10,  rue  Saint-Cyr,  a  Toulouse. 

Je  vois  I’enfant,  le  27  mars  1898,  avec  mon  confrere  Tiazit,  qui 
vient  d’etre  appele  aupres  d’elle.  Elle  est  malade  depuis  trois 
jours. 

Toux  et  voix  croupale,  tirage  accentu^,  vive  anxi6te  ;  fausses 
membranes  recouvrant  completement  les  amygdales.  La  tempe¬ 
rature  atteint  39°. 

Je  fais  un  ensemencement. 

Je  fais  ensuite  le  tubage  avec  un  tube  de  Bayeux,  n"  3.  Le  ’ 
tirage  cesse.  Nous  injectons  10  cent,  cubes  de  s^rum ;  deu- 
xieme  injection  au  bout  de  84  heures. 

Au  bout  de  48  heures,  la  temperature  est  tombee  a  37“7. 

Ne  voyant  plus  de  fausses  membranes  sur  le  pharynx,  je  retire 
le  tube  par  6nucl6ation;  mais  une  heure  apres,  le  tirage  a  reparu 
et  quatre  heures  apres  le  d6tubage  il  est  redevenu  si  mena^ant  que 
j’intube  de  nouveau. 

Enucleation  deux  jours  apres. 

La  culture  a  donne  du  bacille  de  Loeffler  et  du  staphylocoque. 

N“  40.  —  Angine  et  Croup  diphUriques.  Tubage  de  86  heures 
sans  incident.  Guerison 

M...,  filletle  de  3  ans  1/3,  5,  rue  Saint-Laurent,  faubourg 
Bonnefoy,  a  Toulouse. 

Le  30  aout  1898,  le  D'  Dupau  me  prie  de  le  remplacer  aupres 
de  cette  enfant,  atteinte  d’angine  blanche  et  de  croup,  et  qui  vient 
d’avoir  deux  violenls  acces  de  suffocation. 

Elle  est  malade  depuis  quatre  jours. 

Actuellement,  je  constate  I’etat  suivant :  un  teint  pale  specifi- 
que  ;  tirage  d’intensite  moyenne  ;  voix  eteinte  ;  pas  d’adenopathio 
bien  sensible,  sur  les  amygdales  se  voient  des  fausses  membranes. 

I, a  temp6rature  atteint  38''5.  Je  fais  un  ensemencement,  et  une 
injection  de  serum  de  20  cent,  cubes. 

Etant  donn6  I’heure  avancee,  7  heures  1/2  du  soir,  I’^loigne- 
ment  de  mon  domicile,  et  I’^ventualite  possible  d’un  nouvel  acces 
de  suffocation,  je  pratique  le  tubage.  Un  tulie,  n“  4,  de  Bayeux, 
p^netre  sans  la  moindre  difficult^;  pas  le  moindre  acc4s  de  toux  ; 
tolerance  parfaite.  Le  rythme  respiratoire  devient  normal ;  pas  de 
signes  sth61oscopiques  ;  albuminurie  16gere. 

Nouvelle  injection  de  s6rura  fie  10  cent,  cubes  le  lendemain,  a 
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la  meme  heure.  D^tubage  le  3  septembre,  a  9  heures  du  matin, 
soit  86  heures  de  tubage.  Gu4rison. 

l.a  culture  a  donne  du  bacille  de  Lceffler. 

N"  il.  —  Angine  pseudo- membraneuse  et  Croup  d  streptoeoques 
ehez  un  sujet  tuberculeux.  Broncho-pneumonie. 

Mori  23  heures  apres  le  tubage 

D...,fillette  de  22  raois,  rue  Saint-Rome,  a  Toulouse;  est 
traitee  par  le  D’’  Rambert,  pour  iuberculose  pulmonaire  depuis 
quelques  mois.  Ce  confrere  me  prie  de  voir  I’enfant,  le  14  juin 
1898. 

Depuis  trois  jours,  I’enfant  avail  la  voix  et  la  toux  rauques.  On 
ne  voyait  sur  sou  pharynx  que  des  amas  pultaces  ne  presentant 
pas  la  consistance  de  la  fausse  membrane. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14  juin,  ellea  eie  atteinte,  a  deux  reprises, 
d’acces  de  suffocation,  qui  ont  ete  calm6s  par  I’eponge  chaude 
appliquee  sur  la  region  pr^laryngee.  Dans  la  matinee,  la  difficulte 
respiratoire  est  devenue  continue  et  s’est  rapidenient  accentu4e. 
Je  fais  I’examen  et  constate  les  signes  suivants;  Facies  tres  pale, 
exsangue,  voix  eteinte,  tirage  sus  et  sous  sternal  continu.  Respi¬ 
ration  est  a  50 ;  le  pouls  petit  et  rapide  a  140  ;  la  temperature 
atteint  39“3 ;  leg^re  adenopathie  sous  maxillaire  ;  adynamia 
profonde. 

Sur  le  pharynx,  des  exsudats  tres  discrets  se  voient  sur  les  deux 
araygdales  ;  ils  sont  plutot  pultac6s  que  membraneux,  non  adhe¬ 
rents.  J’ensemence  un  tube  k  s^rum. 

N’ayant  point  constate  la  presence  de  membranes  bien  caract6- 
risees,  je  tiens  a  examiner  le  larynx.  J’y  precede  a  I’aide  de  mon 
abaisse  langue  laryngoscopique.  L’examen  est  relativement  facile. 
Je  vois  la  face  interne  de  I’epiglotte  et  tout  le  vestibule  du  larynx, 
remplis  de  fausses  membranes.  Injection  de  10  cent,  cubes  de 
serum. 

Nous  appliquons  alors  un  tube  de  Bayeux,  n°  3,  qui  penetre 
sans  difficulte.  Le  tirage  cesse,  mais  la  respiration  reste  fre- 
quente,  48,  ainsi  que  le  pouls,  140. 

Le  teint  reste  pale  ;  I’enfant  est  encore  Ires  abattue  ;  elle  s'endort. 

Le  soir,  k  7  heures,  pas  d’amelioration  :  mSme  etat  du  pouls  et 
de  la  respiration ;  rales  sous-cr6pitants  aux  deux  bases  ;  temp6ra- 
ture  39“5;  albumine. 

Le  lendemain  matin,  a  sept  heures,  I’etat  s’est  considerablement 
aggrav6.  La  temperature  atteint  40“6  ;  matitS  dans  tout  le  poumon 
droit,  avec  souffle  pneumonique  et  foyers  dissemiues  de  rMes 
franchement  crepitants. 

Mort  a  neuf  heures  du  matin. 

La  culture  a  donne  du  streptocoque. 
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N“  42.  Croup  pseudo-memhraneux  d  staphyloeoques.  Tubage. 

Guerison 

B. . 4  ans,  23,  rue  de  I’Aqueduc,  convalescent  de  rougeole. 

Je  suis  appele  aupres  de  cet  enfant,  le  13  fevrier  1899,  k  7  heures 
du  soir,  par  le  D"  Cadene.  L’enfanl  a  eu,  a  6  heures,  un  acces  de 
suffocation  dans  lequel  il  a  failli  succoinber,  au  dire  du  confrere  ; 
au  moment  oil  je  I’examine  :  voix  6teinte,tirage  sus  et  sous-sternal 
mena^ant,  pas  de  fausses  membranes  laryng^es  visibles ;  le  larynx 
examine  par  mon  precede,  ne  presente  que  de  la  rougeur  dans  le 
vestibule ;  la  glotte  est  rendue  invisible  par  le  spasme  glottique. 
Temperature  38“5.  Tubage  avec  le  tube,  n“  5,  de  Bayeux,  tres 
bien  supporte. 

Le  lendemain,  bronchite  generalisde  avec  rales  ronflants  et 
sibilants;  temperature  39“5;  le  soir,  amelioration  considerable. 
Extubation  par  enucleation,  le  17,  k  9  heures  du  matin,  soit  84 
heures  de  tubage.  A  3  heures  de  I’apres-midi,  je  suis  rappele,  le 
tirage  a  reparu  ;  nouveau  tubage  avec  le  meme  tube  ;  apres  I’in- 
tubation,  I’enfant  expectore  une  fausse  membrane  de  cinq  centi¬ 
metres  de  long,  cause  incontestable  de  la  reapparilion  du  tirage. 
Detubage  definitif,  le  19  fevrier  a  10  heures  du  matin,  trois  cultures 
prises  sur  le  pharynx  et  I’examen  de  la  fausse  membrane,  n’ont 
donne  que  du  staphylocoque. 

N“  43.  —  Angine  et  Croup  diphUriques.  Tubage.  Obstruction 
brusque.  Mort  en  10  minutes 

F . . . ,  4  ans,  36,  rue  des  Filatiers. 

Je  suis  appe!6  aupres  de  cet  enfant,  le  7  mars  1899,  a  11  heures 
du  matin,  par  le  D“’  Gardeillac.  Angine  blanche  depuis  2  ou  3 
jours  ;  a  eu  un  acces  de  suffocation  dans  la  nuit ;  au  moment  ou 
j’examine  I’enfant,  je  constate  :  fausse  membfane  6tendue  sur 
I’amygdale  droite;  vestibule laryng^  convert  de  fausses  membranes. 
Voix  6teinte,  tirage  intense,  depression  epigastrique  6norme, 
levres  cyanosees.  Tubage  tr6s  difficile  ;  les  tubes  n«  4  et  n“  3  ne 
peuvent  penetrer,  seul  le  tube  n°  2  pent  p6n6trer ;  re8ultatimm6diat 
satisfaisant ;  injection  de  serum  de  20  cent  cubes ;  2®  injection 
le  lendemain;  I’enfant,  vu  4,  8  heures  du  soir,  va  tres  bien. 

Le  9  mars,  a  6  heures  du  matin,  je  suis  appele  en  toute  hate, 
I’enfant  a  un  acces  subit  de  suffocation  ;  en  15  minutes  je  suis 
aupres  de  I’enfant,  me  doutant  de  ce  qui  etait  ai'rive,  mais  helas 
trop  tard  ;  I'enfant  avait  succombe  depuis  10  minutes  ;  j’^nuclee 
rapidement  et  je  retire  le  tube,  obstru6  par  une  fausse  membrane, 
dont  les  deux  extr^mites  depassaient  le  tube  de  un  centimetre, 
1  extremite  inferieure  bifurque  et  n’avait  pu  franuhir  le  lube  et  avail 
provoque  I’asphyxie. 

Respiration  artificielle,  tractions  ry thrones,  injectioRS  d’etheJ*! 
etc,,  SRUs  r6sultat, 
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La  famille  m’a  appris  que  I’enfant  avail  succombe  cinq  minutes 
au  plus  apres  le  depart  de  la  personne  qui  etait  partie  pour  venir 
me  chercher  ;  I’agonie  a  dure  en  tout  10  minutes. 

La  culture  a  donne  du  bacille  dypht6rique  pur, 

N®  44.  —  Croup-diphUrique.  Tubage.  Gaerison 

I. . 4  ans,  2,  rue  du  Puits-Vert.  —  Ce  enfant  a  eu.  il  y  a  10 
jours,  une  angine  blanche  qui  a  disparu  avec  un  traitement 
anodin. 

Le  8  mars  1899,  je  suis  appele  aupres  de  lui,  par  ie  D*'  Trazit, 
a  2  heures  de  I’apres-oiidi.  Dans  la  nuit  prec6dente,  la  voix  s’est 
enrou6e,  et  vers  huit  heures  du  matin  le  tirage  a  commence. 

Actuellement,  I’etat  est  des  plus  graves  :  visage  terreux,  ceil 
6leint,  l^vres  livides,  tirage  intense,  periode  ultime  de  I’asphyxie  ; 
I’enfant  eat  presque  sans  cormaissance.  Tubage  avec  un  tube  de 
Bayeux,  n®  5,  facilement  introduit  et  supporte  ;  injection  de  serum 
aussitot  apres  ;  2’  injection  le  lendemain. 

Detubage  le  11  mars  1899,  soil  72  heures  de  tubage.  Guerison. 
La  culture  a  donn6  du  bacille  dipht6rique  pur. 

Sur  les  44  observations  qui  precedent,  le  tubage  a  ete 
impossible  une  fois ;  la  famille  ayant  refuse  la  tracbeotomie, 
nous  ne  saurions  accepter  la  responsabilite  de  ce  cas. 
(obs.  15). 

Sur  les  48  tubages  pratiques,  nous  relevons  : 

1®  28  giierisons,  dont  16  d  I'hdpital,  et  12  en  vilLe. 

2“  16  morts,  dont  9  d  Vhdpital,  et  7  en  ville. 

I. a  mortalitd  de  mes  43  tubages  sans  surveillance  per- 
manente,  est  de  34,8.  Chiffre  qui  pent  etre  rapproche  de 
celui  de  la  mortalite  du  tubage  dans  les  bopitaux  de  Paris. 

M.  Variot,  dans  son  livre  sur  la  diphterie  et  la  serumthe- 
rapie,  paru  en  1898,  nous  donne  comme  chiffre  de  la  morta¬ 
lite  a  Thopital  Trousseau:  37,6,  et  il  reconnalt  que  cette 
mortalite  peut  osciller  entre  25  et  50  p.  100,  suivant  que  Ton 
interviendra  plus  ou  moins  vite. 

Il  suffira  de  lire  mes  observations  pour  voir  que  j’ai  du, 
dans  la  plupart  des  cas,  intervenir  tres  tard. 

Appele  aupres  de  la  plupart  des  malades,  comme  opera- 
teur,  je  n’ai  pu  assister  a  la  periode  d’invasion  de  la  maladie ; 
c’est  aussi  bien  souvent  quand  la  serotherapie  et  tous  les 
moyens  medicaux  etaient  epuises  qu’on  venait  me  chercher 
en  ville,  ou  qu’on  faisait  entrer  Tenfant  a  bhopital, 
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Je  n’intube  d’ailleurs  que  lorsque  le  tirage  est  devenu 
menacant. 

Bonain^  depuis  la  serotherapie  a  obtenu  18  gu6risons  sur 
24  caSs  soil  une  mortalite  de  25  °/o. 

Jacques,  sur  23  cas,  depuis  1895,  a  obtenu  20  guerisons, 
soit  une  mortalite  de  13  %. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  demontrer  que  le  chiffre  encore 
eleve  de  la  mortalite  sur  les  43  cas  que  j’ai  traites  par  le 
tubage,  n’est  en  rien  attribuable  a  la  m6thode  que  je  defends. 

Sur  les  16  cas  de  mort,  je  releve  deux  cas  imputables  a  la 
rigueur  a  la  non  surveillance  mais  qpi,  a  mon  avis,  sont 
plutot  dus  a  des  fautes  commises,  qu’il  sera  possible  d’eviter 
a  I’avenir. 

Nous  relevons  en  elfet  comme  causes  de  la  mort ; 

1°  Streptococcie  :  3  cas  (obs.  14,  26  et  41)  dont  un  chez  un 
un  enfant  tuberculeux ; 

2“  Diphterie  bronchique  ;  2  cas  (obs.  33  et  36) ; 

3®  Broncho-pneumonie  :  5  cas  (obs.  2,  3,  11,  29  et  32) ; 

4“  Asphyxie  apres  rejet  spontane  pour  la  10®  fois :  1  cas  • 
(obs.  5),  la  mere  atfolee  emporta  Tenfant,  refusant  la  tr^i- 
cheotomie ; 

5®  Syncope  pendant  le  tubage  pratique  tardivem^nt  apres . 
un  detubage  premature  :  1  cas  (obs.  22) ; 

6®  Traclieotomie  secondaire  :  2  cas.  Fun  apres  un  tubage 
impossible  (obs.  18),  Fautre  apres  le  rejet  spontane  chez  un 
enfant  atteint  de  paralysie  des  muscles  du  larynx  (obs.  6) ; 

7°  Obstruction  brusque  :  1  cas  (obs.  43). 

En  resume,  il  ne  reste  que  trois  cas ;  obs.  6,  22  et  43,  dans 
lesquels  la  non  surveillance  peut-etre  incriminee  ;  il  est 
certain  que  ces  enfants,  tracheotomises  en  temps  opportun 
et  non  dans  des  conditions  desesperees  comme  Fa  ^te  Fun 
d’eux,  auraient  pu  etre  sauves. 

En  effet,  dans  Fobs.  6,  Fenfant  rejeta  son  tube  spontane- 
ment  10  fois,  dont  2  fois  la  nuit ;  jusqu’a  la  9®  fois,  on  eut  le 
temps  de  m’appeler  pour  reintuber. 

Je  voulus  ensuite  tracheotomiser,ne  cachant  pas  a  la  mere  ’ 
le  danger  qiFil  y  avait  a  courir  le  risque  d’un  nouveau  rejet 
spontane ;  mais  une  mere  qui  voit  malgre  tout  son  enfant 
bien  respirer  avec  le  tube  et,  qui  Fa  vu  sauve  9  fois  par 
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rintubation,ne  se  laisse  pas  facilement  convaincre  de  la  sup6- 
riorite  de  latracheotomie  siir  letubage;  elle  accepte  facilement 
la  tracheotomie  lorsqu’elle  voit  son  enfant  perdu  sans  ce 
dernier  secours,  et  alors  seulement. 

Elle  nous  supplia  d’attendre  encore;  nous  eumes  la  faiblesse 
de  Tecouter. 

La  nuit  suivante,  Tenfant  expulsait  son  tube  pour  la  10“ 
fois  ;  I’interne  de  garde,  inexperimente  au  tubage,  perdit 
du  temps  a  des  tentatives  infructueuses  et  recourut  a  la 
tracheotomie,  mais  trop  tard ;  tout  etait  perdu  comme  dans 
presque  tons  les  cas  semblables  ;  Fenfant  resta  sur  la  table. 
Ge  maljieur  eut  ete  certainement  evite  si  nous  avions  employe 
plus  d’autorite  a  faire  accepter  la  tracheotomie  en  temps 
opportun. 

Dans  Fobservation  22,  c’est  une  faute  differente  qui  a  ete 
commise :  il  s'agissait  d’un  enfant  qui  avait  du  etre  reintube 
deux  fois  ;  le  tirage  progressif  avait  reparu  apres  chaque 
extubation. 

Je  commis  Fetourderie,  contrairement  a  mon  habitude,  de 
ne  pas  rester  demi-heure  aupres  de  Fenfant ;  je  fis  Fenuclea- 
tion  et  me  retirai  presque  immediatement. 

J'etais  a  peine  rentre  chez  moi,  qu’on  venait  me  chercher 
au  plus  vite. 

J’accours,  et  jetrouve  Fenfant  a  la  periode  ultime  de  Fas- 
pbyxie  :  je  remets  le  tube,  Fenfant  est  deja  en  syncope,  je  le 
ranime  peniblement  par  la  respiration  artificielle,  mais  a  la 
favour  de  la  position  declive  de  la  tete  dans  cette  manoeuvre, 
le  tube  tombe  dans  le  pharynx,  nouveau  tubage,  nouvelle 
syncope,  mais  cette  fois  definitive,  malgre  tons  les  elTorts 
deployes. 

Voila  encore  une  issue  fatale  qui  aurait  pu  etre  evitee,  si 
je  n’avais  point  manque  a  cette  regie,  qui  consiste  a  rester 
demi-heure  au  moins  aupres  de  Fenfant  apres  Fextubatiori. 
Je  commis  done  une  faute,  je  Favoue  franchement,  etant  de 
ceux  qui  reconnaissent  se  tromper  quelquefois. 

Enfin,  dans  Fobservation  43,  Fobstruction  semble  avoir 
ete  favorisee  par  le  calibre  trop  inferieur  du  tube  ;  chez  cet 
enfant  age  de  4  ans,  je  n’avais  pu  introduire  que  le  tube  n® 
2,  de  Bayeux;  si  je  Favais change  pour  un  calibre  superieur  au 
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bout  de  24  heures,  le  malheur  eut  ete  sans  doute  evite, 

Je  ne  vois  done,  sur  mes  44  tubages,  que  trois  accidents 
imputables  a  Finsuffisance  de  la  surveillance,  e’est  beaucoup 
trop  evidemment ;  inais  a  Favenir,  nous  esperons  les  6viter. 

Qu’on  ne  tente  pas  d’insinuer  que  tons  les  cas  de  tubage 
malheureux  ne  sont  pas  publies  ! 

Je  suis  plus  que  certain  que  les  cas  de  tracheotomie  mal- 
beureux  restent  encore  plus  caches. 

Je  me  demande  vraiment,  si  Foperateur  le  plus  impeccable 
consentirait  a  se  porter  garant  de  la  reussite  simplement 
operatoire  de  44  tracheotomies  successives. 

J’ai,  pour  ma  part,  pratique  23  fois  la  tracheotomie  dans 
le  croup  avant  le  tubage,  et  j’ai  eu  a  deplorer  deux  insucces 
operatoires,  dont  un  au  pavilion  Trousseau,  pendant  que 
j’etais  interne  provisoire  chez  Simon,  Fautre  a  FHptel-Dieu 
de  Toulouse  (^). 

Mais  je  prefere  encore  avoir  a  deplorer  sur  44  tubages  deux 
asphyxies  par  rejet  spontane,  et  un  par  obstruction,  que  de 
laisser  sur  23  tracheotomies  2  morts  sur  la  table. 

On  me  reprochera  peut-etre  d’accorder  une  trop  large  part 
a  ma  seule  experience,  mais  la  pratique  personnelle  n’est-elle 
pas  la  plus  edifiante  des  lepons? 


J'ai  dc^a  dit  que  je  n’avais  point  Fintention  de  traiter  ici 
la  technique  du  tubage,  mais  aux  considerations  qui  prece¬ 
dent,  je  crois  bon  d’ajouter  quelques  reflexions  sur  divers 
points,  qui  actuellement  sembleiit  absorber  tout  Finteret  de 
la  question. 

Jo  Sur  les  indicaiions  et  co7itre  indications  du  tubage 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  pra- 
tiquer  Fintubation  sitot  que  le  tirage  est  devenu  menacant. 

Dans  la  clientele,  si  le  domicile  du  malade  est  trop  eloigne 
de  celui  du  medecin,  il  sera  preferable  d’intuber  quelques 
heures  trop  tot,  que  de  s’exposer  a  intervenir  trop  tard. 

Je  suis  d’avis  qu’on  peut  pratiquer  le  tubage  jusqu'^i  la 
periode  ultime  de  Fasphyxie. 

(')  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  de  la  truchdomie  primitive,  cl  non  de  U 
Irachdotomie  pratiqude  aprds  lo  tubage. 
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Pour  Variot,  le  tubage  est  contr’indique,  quand  il  y  a  sup¬ 
pression  des  mouvements  respiratoires,  et  dans  ce  cas  il  con- 
seille  la  tracheotomie  ;  Llorente  discutant  ce  point,  est  moins 
categorique. 

Il  est  indiscutable  que  si  Tetat  de  mort  apparente  est  sur- 
venu  dans  un  acces  brusque  d’asphyxie,  il  y  a  quelque 
chance  pour  qu’elle  soit  due  a  un  tassement  des  fausses 
membranes  dans  la  trachee,  tassement  qui  sera  forcement 
exag^re  par  Fintroduction  du  tube,  mais  si  elle  est  survenue 
lentement  par  les  progres  de  Fasphyxie,  et  ce  cas  est  certai- 
nementle  plus  frequent, cet  inconvenient  est  moins  a  craindre; 
toutefois  sur  ce  point  je  nesaurais  exprimer  d’opinionferme: 
j’ai  tente  une  fois  le  tubage  post  mortem  chez  un  enfant 
transports  a  Fhopital  a  la  periode  ultimo  de  Fasphyxie,  et 
qui  avait  succombe  dix  minutes  avant  mon  arrivee ;  la  respi¬ 
ration  artificielle  s’executait  bien  et  le  bruit  tracheal  aux 
deux  temps  de  la  respiration,  indiquait  bien  le  retablissement 
par  le  tube  de  la  permeabilite  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures,  mais  Fenfant  ne  revint  pas  a  la  vie  :  je  me  demande 
si  une  tracheotomie  aurait  donne  un  meilleur  resultat. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  tubage  est  indique  dans  le 
spasme  de  la  glotte.  Un  cas  de  spasme  phreno-glottique,  que 
j’ai  eu  a  trailer,  et  qui  s’est  termine  par  la  mort  (obs.  5),  ne 
vient  guere  a  Fappui  de  cette  opinion  ;  le  tube  m’a  paru,  en 
elfet,  mal  tolere  par  un  larynx  convulse.  Tout  recemment, 
chez  un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  laryngite  striduleuse, 
avec  spasme  glottique  violent,  il  m’a  ete  absolument  impos¬ 
sible  d’introduire  le  tube  le  plus  petit  de  la  boite  de  Bayeux; 
toutefois  ce  n’est  pas  sur  ces  cas  isoles  que  je  tenterai  encore 
de  fonder  une  opinion  contraire  a  celle  qui  est  generalement 
adoptee. 

Les  laryngites  striduleuse  et  oedemateuse,  guerissent  ge- 
neralemeut  sans  tubage,  meme  avec  un  tirage  menagant ;  je 
n’ai  pratique  le  tubage  que  deux  fois  (obs.  11  et  16),  pour  des 
cas  de  ce  genre,  dont  une  fois  sans  succes ;  dans  un  3®  cas, 
Fintubation  fut  impossible  (obs.  15) ;  aussi  je  m’abstiens  le 
plus  possible. 

Sous  le  masque  de  la  laryngite  striduleuse,  se  presentent 
souvent  des  cas  de  croup,  sinon  d’emblee,  tout  au  moins 


118 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


secondaires  a  une  angine  diphterique  benigne,  guerie  ou 
passee  inapergue ;  il  est  alors  necessaire  de  bien  preciser  le 
diagnostic  clinique  avant  le  resultat  bacteriologique  qui  vient 
tuujours  trop  lard,  I’enfant  pouvant  succomber  en  quelques 
heures. 

Dans  ce  cas,  jamais  je  ne  manque  de  recourir  au  laryngos¬ 
cope.  Variot  se  contente  de  deprimer  la  base  de  la  langue 
avec  la  spatule,  pretendant  qu’il  peut  n.insi  examiner  le 
1  vrynx  ;  par  ce  precede  de  laryngoscopie  directe,  on  peut  voir 
certainement,  chez  beaucoup  d’enfants,  la  face  linguale  de 
I’epiglotte  bordee  quelquefois  de  fausses  membranes  ;  c’est 
la  un  signe  de  valeur  quand  il  existe,  mais  son  absence  ne 
signifie  rien,  je  dirai  m^me  que  dans  presque  tons  les  cas  de 
croup  d’emblee  (ou  d’apparence  d’emblee)  que  j’ai  pu  exami¬ 
ner,  j’ai  vu  surtout  les  fausses  membranes  tapisser  le  vesti¬ 
bule  du  larynx,  les  bandes  ventriculaires  et  la  face  interne 
de  I’epiglotte,  ce  qui  ne  pouvait  etre  constate  par  la  laryngos¬ 
copie  directe  ;  chez  mon  dernier  malade  (obs.  42),  il  n’y  avait 
meme  pas  de  fausses  membranes,  ni  dans  le  vestibule  du 
larynx,  ni  sur  les  bandes  ventriculaires  ;  les  cordes  vocales 
devaient  en  Mre  recouvertes,  mais  je  ne  piis  les  apergevoir ; 
I’expectoration  pendant  trois  jours  de  fausses  membranes 
tracheales,  nous  montra  cependant  qu’il  s’agissait  bien  de 
croup. 

Chez  les  enfants  deciles,  je  pratique  la  laryngoscopie  indi- 
recte  classique,  mais  chez  les  indociles,  je  la  pratique  avec 
Daide  de  mon  abaisse  langue  laryngoscopique  (^).  Ce  precede 
d’ execution  difficile,  a  Tinconvenient  d’exiger  une  habitude 
journaliere  des  manoeuvres  laryngoscopiques,  ce  qui  sera 
toujours  un  obstacle  a  sa  vulgarisation  dans  la  pratique 
medicale  courante,  mais  les  laryngologistes  peuvent  Futiliser 
bien  souvent ;  il  m’a  permis  d’affirmer  un  diagnostic  et  de 
poser  nettement  Findication  ou  la  contr’indication  du  tubage 
dans  nombre  de  cas  douteux ;  mon  ami  Bezy  pourrait  dire 
combien  de  fois,  grdce  a  cet  examen,  nous  avons  evit6  le 
tubage  a  des  enfants  atteints  de  laryngite  striduleuse,  et  qui 
presentaient  avec  un  tirage  inqui^tant  tons  les  signes  exte- 
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rieurs  du  croup.  Cette  methode  d’exploration  a  ete  peu  prati- 
quee  en  France,  mats  en  Allemagne  elle  a  ete  utilisee  et 
vantee  par  divers  laryngologistes,  entr’autres  par  Kirstein, 
de  Berlin,  qui  a  reconnu  sa  sup6riorite  sur  tous  les  autres 
precedes  d’examen  du  larynx  chez  Tenfant. 

2°  Sur  V instrumentation  du  tuhage 

Sur  ce  point,  je  suis  un  peu  de  Tavis  de  Jacques,  de  Mar¬ 
seille,  qui  dit;  «  peu  importe  le  raodele  qu’on  adoptera, 
pourvu  qu’on  sache  s’en  servir  ». 

Bonain  reste  fidMe  aux  tubes  longs  d’O’Dwyer.  II  emploie 
meme  actuellement  des  tubes  longs  en  ebonite,  tubes  par 
consequent  tres  legers  et  avec  lesquels  il  obtient  les  meil- 
leurs  resultats.  Bayeux  defend,  au  contraire,  ses  tubes  courts 
construits  par  Collin. 

J’ai  employe  les  uns  et  les;autres  ;  je  dois  dire,  pour  etre 
juste,  que  les  deux  modeles  sont  bons  ;  sur  mes  42  malades, 
j’ai  employe  13  fois  les  tubes  longs  et  29  fois  les  tubes  courts ; 
je  n’ai  rien  a  reprocher  aux  tubes  longs,  sinon  la  difBculte  un 
‘peu  plus  grande  d’introduction  dans  les  petits  pharynx,  mais 
cet  inconvenient  est  negligeable;  les  tubes  courts  offrent 
I’avantage  de  pouvoir  etre  enucle^s  plus  facilement,  ce  qui 
n’est  pas  a  dedaigner ;  ce  sont  ces  derniers  que  j’emploie 
actuellement,  et  comme  je  Tai  dit  a  mon  ami  Henri  Collin, 
je  suis  loin  de  penser  a  les  abandonner,  car  ils  me  satisfont 
pleinement. 

Sur  le  til.  Je  reviens  la  sur  une  question  bien  ancienne 
qui  semble  a  I’heure  actuelle  depourvue  d’interet ;  elle  est  en 
effet  depuis  longtemps  resolue. 

Je  n’ai  laisse  subsister  le  fil  que  dans  mes  premiers  tuba- 
ge§,  comme  on  pourra  s’en  assurer  par  la  lecture  des  obser¬ 
vations  ;  cette  precaution  n’a  d’ excuse  que  mon  inexperience 
du  debut :  preoccupe  par  la  possibilite  des  accidents  graves, 
dont  on  avait  exagere  la  frequence,  tels  que  chute  du  tube 
dans  la  trachee,  obstruction  brusque,  difficultes  de  I’extuba- 
iion,  j’avais  cru  prudent  de  le  conserver. 

Pour  prevenir  la  section  par  le  machonnement  je  le  prote- 
geais  par  un  lube  de  caoutchouc  (tube  a  drain,  n«  6  ou  7, 
filiere  Charriere),  qui  I’accompagnait  jusqu’a  la  base  de  la 
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langue,  puis  j’enlaQais  la  boucle  exterieure  au  pavilion  de 
I’oreille  droite. 

Pour  6  Viter  toute  traction  de  la  part  de  I’enfant,  je  faisais 
enrouler  ce  dernier  dans  une  grande  serviette,  tres  ia,che, 
permettant  au-dessous  d’elle  les  libres  mouvements  des  bras 
et  du  thorax,  mais  Tempechant  de  porter  les  mains  sur  le  fil. 
Depuis  longtemps,  j’ai  supprime  le  fil,  commetoutlemonde, 
mais  je  cdnseillerais  aux  debutants,  livres  a  eux-mgmes,  de 
le  conserver  avec  les  precautions  que  je  viens  d’indiquer, 
jusqu’au  moment  ou  ils  seront  completement  familiarises 
avec  Fenucleation  et  I’extraction. 

Accidents  du  s^jour  du  tube.  Je  n’envisagerai  que  les 
trois  accidents  capitaux  capables  d’entrainer  la  mort  de  Fen- 
fant.  Ce  sont :  1°  la  chute  du  tube  dans  la  trachee ;  2®  Fobs- 
truction  brusque ;  3®  Fexpulsion  spontanee. 

Chute  du.tuhe  dans  la  ty'dch^e.  Get  accident  est  d’une  - 
excessive  rarete,  a  tel  point  que  beaucoup  d’ auteurs  ne  le 
signalent  meme  pas ;  on  congoit  cependant  qu’il  puisse  se 
pi’oduire,  par  exemple  a  la  favour  de  la  resolution  d’un  oedeme 
larynge  qui  aurait  necessite  Femploi  d’un  tube  de  calibre 
trop  i*eduit. 

Bensaude  et  Rist  Font  observe  dans  deux  cas,  mais  la 
chute  etait  loin  d’etre  spontanee  ;  il  s’est  agi,  en  effet,  dans 
ces  deux  cas,  d’enfoncement  du  tube  pendant  des  manoeuvres 
d’extraction.  Ces  auteurs  furent  assez  heureux  pour  faire 
remonter  le  tube  par  la  manoeuvre  de  Bayeux ;  dans  un  des 
cas  elle  reussit  seule,  dans  Fautre  elle  dut  etre  combinee  a 
Femploi  de  Fextracteur. 

En  presence  de  cet  accident,  il  faudrait  avoir  recours  suc- 
cessivement  a  la  manoeuvre  de  Bayeux,  seule  ou  combinee  a 
Fextraction,  4  la  mise  en  position  de  Fenfant  la  tete  en  has, 
combinee  aussi  a  Fenucleation,  et  en  dernier  ressort,  k  la 
tracheotomie. 

Le  meilleur  moyen  de  prevenir  pared  accident,  qui  pour- 
rait  devenir  terrible,  surtout  si  le  tube  s’engageait  dans  une 
bronche,  est  de  se  garder  d’employer  un  tube  de  calibre  trop 
inferieur  ;  dans  ma  pratique,  j’essaie  toujours  un  tube  supe- 
rieur  a  celui  qui  est  indique  par  Fechelle  de  Collin,  et  presque 
toujours  il  entre  sans  difficulte. 
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Obstruction  brusque.  Nous  void  arrive  a  Taccident,  non 
le  plus  frequent,  mais  le  plus  grave,  celui  qui  paralt  consti- 
tuer  Fargument  le  plus  serieux  centre  le  tubage  sans  sur¬ 
veillance;  cet  accident  necessite,  en  effet,  par  la  rapidite  de 
Fasphyxie  qu’il  entraine,  le  d^tubage  immediat. 

La  serie  la  plus  malheureuse  a  ete  observee  aux  Enfants 
Malades.  Sur  180  tubages,  Bayeux  avait  observe  29  cas  d’obs- 
truction,  soit  15  Vo ;  mais  on  etait  alors  aux  premiers  essais 
du  tubage  (1895)  k  Paris. 

Rist  et  Bensaude  en  ont  signale  deux  cas,  dont  Fun  du  a 
L.  Martin,  et  qui  furent  mortels  tous  deux ;  Bokai  Fa  observe 
2  fois  sur  109  tubages  ;  Schweiger,  4  fois  sur  70  ;  O’ Dwyer 
et  Dillon  -  Brown ,  Font  observe  une  seule  fois  sur  600 
tubages  ;  Jacques,  ne  Fa  jamais  observe  sur  190  cas  ;  Bonain, 
ne  Fa  jamais  observe  sur  67  cas  ;  Rabot,  Fa  observe  3  fois 
sur  400  cas ;  Llorente,  ne  Fa  jamais  observe  sur  300  cas; 
Castelain  non  plus,  sur  44  cas. 

J’esperais  terminer  ce  memoire  sans  avoir  moi-m^me  a 
deplorer  cet  accident.  Mais  j’ai  le  regret  d’en  enregistrer  un 
qui  a  ete  terrible  —  En  moins  de  dix  minutes,  Fenfant  a 
succombe  (voir  observ.  43). 

Actuellement,  la  frequence  moyenne  est  tres  inferieure 
a  1  Vo. 

Nous  avons  done  le  droit  de  dire  que  cet  accident  est  rare, 
tenement  rare,  qu’on  pent  le  negliger,  dit  Rabot,  et  qu’il  ne 
saurait,  par  consequent,  nous  faire  renoncer  au  tubage  sans 
surveillance  continue  ;  le  meilleur  moyen  de  le  prevenir,  est 
de  maintenir  Fenfant  dans  une  atmosphere  constamment 
chargee  de  vapeur  d’eau.  Un  spray  et,  a  son  defaut,  un  sim¬ 
ple  rechaud,  rempliasent  tres  bien  cette  condition.  II  est  bon 
aussi  de  maintenir  le  tube  huile  a  Finterieur  comme  a  Fex- 
terieur  d’huile  mentholee,  et  surtout  d’employer  un  tube 
assez  gros ;  si  le  larynx  ne  pent  supporter  qu’un  tube  de 
calibre  trop  inferieur,  il  faudra  le  changer  pour  un  plus  fort 
le  plus  tot  possible,  ou  meme  ce  qui  .sera  plus  sur,  laisser  le 
fil  pour  permettre  Fextubation  en  cas  d’obstruction  brusque. 
On  pourra  enfin  faire  une  injection  intra-tracheale  de  cette 
solution,  quand  Fexpectoration  semblera  se  faire  difficilement 
a  travers  le  tube. 
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Expulsion  spontan^e .  Get  accident,  oppose  comme  second 
argument  au  tubage  sans  surveillance,  est  beaucoup  plus 
frequent  que  le  precedent,  mais  bien  moins  grave. 

a)  Dans  un  premier  cas,  I’enfant  qui  a  expulse  spontane- 
ment  son  tube,  continue  a  bien  respirer,  et  il  n’est  plus 
necessaire  de  le  retuber.  Cette  expulsion  se  produit  quand 
Toedeme  inflammatoire  de  la  muqueuse  est  entre  en  resolution. 

Les  choses  se  passerent  ainsi  chez  mon  premier  malade 
(obs.  1),  dont  Tobservation  a  deja  ete  rapportee  en  1895,  par 
M.  Bezy,  mais  il  faut  reconnaitre  que  nous  avions  tarde  a 
pratiquer  bextraction,ce  que  nous  ne  ferions  plus  aujourd’hui. 

&)  Dans  un  deuxieme  cas,  Texpulsion  spontanee  parait  due 
a  un  violent  acces  de  toux  provoque  par  la  difficulte  qu’a  le 
petit  malade  a  expectorer  des  fausses  membranes  tracheales 
ou  par  la  necessite  de  se  debarrasser  du  tube  obstrue  ou 
simplement  engoue,  qui  devient  un  obstacle  a  la  respiration. 

c)  Dans  un  troisieme  cas  enfin,  rare  assurement  mais  dont 
la  realite  est  indeniable,  Texpulsion  spontanee  reconnait 
pour  seule  cause  la  paralysie  precoce  des  muscles  du  larynx. 

Bonain  pretend  que  le  tube  est  surtout  maintenu  en  place 
par  la  boutonniere  musculaire  glottique ;  Bayeux  aflirme  au 
contraire  que  le  maintien  est  surtout  assure  par  I’anneau 
cricoidien. 

Il  y  a  une  part  de  v6rite  dans  ces  deux  theories :  il  est 
certain  que  Fimmobilisation  est  surtout  obtenue  par  la  par- 
faite  harmonie  de  la  forme  du  tube  a  celle  du  larynx. 

Il  nicest  arrive  mainte  fois  en  introduisant  le  tube,  de  sen- 
tir  le  ressaut  cricoidien  qui  arretait  un  instant  sa  descente ; 
une  douce  pression  sufiisait  alors  pour  lui  faire  francliir 
Fobstacle ;  j’ai  remarque  que  le  tube  etait  dans  ces  cas  soli- 
dement  fixe  et  qu’il  etait  rarement  expulse. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  meme  avec  un  tube  de  calibre 
exager6  je  ne  sentais  pas  le  ressaut  cricoidien ;  il  est  probable 
que  ces  differences  sont  dues  a  des  varietes  dans  la  confor¬ 
mation  anatomique  du  larynx :  le  dianiMre  de  Fanneau 
cricoidien  ne  doit  pas  etre  toujours  proportionnel  a  F4ge  de 
I  enfant,  et  quand  ses  dimensions  sont  exag6rees,  le  maintien 
du  tube  ne  pent  plus  etre  assure  que  par  le  tonus  des  mus¬ 
cles  glottiques,  et  si  ceux-ci  viennent  ^  se  paralyser,  tout 
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maintien  devient  impossible,  meme  avec  un  tube  de  fort 
calibre. 

Le  malade  de  Tobservation  6,  avait  ete  atteint  de  paralysie 
pi  ecoce  du  voile  du  palais  des  le  surlendemain  de  la  premiere 
intubation :  il  rendait  constamment  les  liquides  par  le  nez. 
Les  muscles  du  larynx  furent  pris  presque  simultanenient ; 
le  tube  fut  expulse  9  fois  et  replac6  autant  de  fois  ;  I’enfant 
resta  intube  23  jours  ;  c’est  la  un  cas  exceptionnel.  II  est 
difficile  de  donner  un  chiffre  approximatif  exprimant  la  fre¬ 
quence  de  I’expulsion  spontanee.  D’apres  Jacques,  elle  se 
produirait  dans  20  0/0  des  cas. 

II  existe  des  cas  ou  le  medecin  est  arrive  trop  tard  pour 
reintuber ;  Llorente  en  cite  deux  sur  sa  statistique  de  300 
tubages.  Avec  les  progres  realises  dans  Tinstrumentation,  il 
est  certain  que  cet  accident  deviendra  de  plus  en  plus  rare. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  tirage  ne  reparalt 
(jue  lentement,  et  on  a  le  temps  d’aller  prevenir  Toperateur. 

Pour  me  parer  autant  que  possible  centre  Fexpulsion  spon¬ 
tanee  ,  j'ai  pris  I’habitude  ,  d’accord  avec  Castelain  ,  de 
recourir  a  des  tubes  assez  gros':  je  tente  toujours  d’introduire 
le  numero  superieur  a  celui  indique  par  Techelle  de  Bayeux 
et  Collin,  et  il  est  rare  que  je  ne  reussisse  pas. 

Extubation.  Je  pratique  Fextubation  vers  le  troisieme 
jour,  si  les  fausses  membranes  pharyngees  ont  completement 
disparu  et  si  la  temperature  n’est  pas  trop  eloigiiee  de  la 
normale.  On  pent  quelquefois  retirer  le  tube  plus  tot,  mais 
plus  souvent  il  est  necessaire  de  le  laisser  plus  detrois  jours. 

Depuis  que  jffitilise  Finstrumentation  de  Bayeux  et  Collin, 
j’enleve  le  tube  par  enucleation.  Ce  procede,  deja  tente  par 
Cheatham  et  Pusey,  de  Louisville,  Trumpp,  Tsakiris,  a  ete 
repris  en  France  par  M.  Bayeux,  qui  a  eu  le  merite  de  bien 
regler  sa  technique  ;  il  offre  Favantage  de  pouvoir  etre  execute 
a  la  rigueur  par  Fentourage  ordinaire  du  malade  en  cas 
d’obstruction  brusque  ;  il  constitue  enfin  une  simplification 
tres  appreciable  de  Fextubation. 

Apres  Fablation  du  tube,  il  est ‘necessaire  de  demeurer 
demi-heure  au  moins  aupres  de  Fenfant,  pour  retuber,  si  le 
tirage  venait  a  reparaitre  3  ce  fait  n’est  pas  rare,  nous  nous 
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sommes  trouv^s  dans  cette  necessity  dans  grand  nombre  de 
nos  observations. 

Les  causes  du  tirage  apres  Fextubation  peuvent  etre 
diverses,  nous  les  rangerons  sous  quatre  chefs  : 

lo  CEdeme  inflammatoire  simple  ou  accompagne  d’ulcera- 
tions  provoquees  par  le  sejour  du  tube ; 

2°  Spasme  glottique ; 

3®  Paralysie  des  dilatateurs  du  larynx ; 

4°  Persistance  de  fausses  membranes  tracheales  ou  bron- 
chiques  detachees  tardivement. 

Uoedeme  inflammatoire  nous  paralt  etre  la  cause  la  plus 
frequente  ;  cet  oedeme  peut  certainement  etre  favorise  par  le 
calibre  exagere  du  tube  ;  toutefois,  pour  le  tubage  .sans  sur¬ 
veillance,  je  prefere  m’ exposer  h  cette  legere  complication 
qu’a  Fexpulsion  spontanee.  Uoedeme  est  quelquefois  super¬ 
pose  a  de  veritables  ulcerations,  dont  plusieurs  cas  out  ete 
rapportes. 

Ausset,  de  Lille,  avec  une  autopsie  convaincante  a  Fappui, 
attribue  a  cette  complication  la  reapparition  du  tirage  apres 
Fextubation.  Chez  deux  de  mes  malades  cet  accident  semble 
s’etre  produit  (obs.  24  et  38).  Peut-gtre  ne  s’est-il  agi  que  de 
simples  erosions  ;  ce  qui  est  certain,  c’est  que  chez  tous  deux 
Fenucieation  fut  suivie  d’expectoration  sanguibolente.  Le 
diagnostic  de  Fulceration  ne  peut  etre  etabli  que  par  la  cons- 
tatation  simultanee  des  signes  suivants  : 

a)  Reap^arition  progressive  plus  ou  moins  lente,  mais 
jamais  instantanee  du  tirage  apres  Fextubation. 

&)  Douleur  vive  a  la  pression  au  niveau  du  cricoide. 

c)  Expectoration  sanguinolente  suivant  Fextubation. 

d)  Formation  d’un  anneau  noir  d’oxydation  sur  la  portion 
du  tube  qui  repond  au  cricoide. 

e)  Quelquefois,  enfin,  avant  Fextubation,  on  a  constate 
une  elevation  thermique. 

Le  spasme  de  la  glotte  peut  compliquer  la  stenose  deja 
produite  par  Foedeme  et  confondre  ses  symptomes  avec  les 
precedents,  mais  il  peut  aussi  se  manifester  isoiement  chez 
les  enfants  nerveux,  apres  Fextubation  (obs.  24),  comme 
apres  Fexpulsion  spontanee. 

Ses  caracteres  sont  les  suivants  : 
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а)  II  se  rev^e  presque  instantanement  apres  I’extubation, 
et  atteint  en  queiques  instants  son  appgee,  necessitant  un 
retubage  immediat. 

б)  II  s’accompagne  de  stridor  larynge,  inspiratoire  carac- 
teristique  du  spasme. 

c)  II  se  generalise  rapidement  a  toute  la  musculature  res- 
piratoire  et  le  tableau  clinique  devient  celui  du  spasme 
phreno-glottique.  II  peut  meme  s’accompagner  de  tetanie  et 
de  convulsions  generalisees. 

d)  II  se  manifeste  chez  des  enfants  nerveux,  issus  de  sou- 
che  nevropathique. 

e)  Enfin,  il  parait  dans  beaucoup  de  cas,  avoir  pour  meca- 
nisme,  un  reflexe  a  point  de  depart  psychique  plutot  que 
peripherique,  car  il  semble  favorise  par  un  etat  de  vive 
anxiete. 

Chez  le  jeune  malade  de  Fobservation  24,  qui  resta  intube 
53  jours,  la  reintubation  fut  necessitee  au  debut  pendant 
trois  fois  par  Foedeme  seul.  Le  tirage  reparaissait  progressi- 
vement,  et  j’avais  largement  le  temps  d'etre  appele  pour 
replacer  le  tube,  mais  a  la  quatrieme  fois,  Fenfant  tres  im- 
pressionne  par  Falerte  qui  avait  suivi  chaque  extubation,  ne 
voulait  plus  se  dessaisir  de  son  tube  ;  chaque  fois  qu’on  vou- 
lait  le  detuber,  c’etait  une  crise  de  pleurs  et  de  cris,  qui  le 
mettait  dans  un  etat  d' excitation  tel .  que  le  spasme  appa- 
raissait  aussitot,  et  necessitait  un  nouveau  tubage,  en  moins 
de  demi-heure.  G’etait  bien  la  le  type  du  vrai  tubard  analo¬ 
gue  aux  canulards  de  la  tracheotomie.  Ge  n’est  qu’apres 
Favoir  soumis  plusieurs  jours  au  bromure  et  a  la  codeine, 
que  nous  piimes  Fextuber  defmitivement. 

La  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  peut  enfin  expli- 
quer  la  reapparition  du  tirage  apres  Fextubation. 

Trousseau  attribuait  deja  a  ce  trouble  Fimpossibilite  de 
retirer  la  canule  chez  certains  canulards. 

Fuchs,  qui  sur  13  enfants  gueris  par  le  tubage,  a  observe 
3  tubards  dont  2  furent  tracheotomises  et  devinrentdes  canu¬ 
lards,  n'hesite  pas  a  attribuer  dans  tons  les  cas  cette  compli¬ 
cation  a  la  paralysie  des  crico-arytenoidiens  posterieurs ; 
cette  opinion  est  toutefois  exageree,  car  Foedeme  et  le  spasme 
peuvent  donner  lieu  au  meme  accident. 
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Dans  la  paralysis  des  dilatateurs,  le  tirage  reparait  imme- 
diatement  apres  I’extubation,  plus  rapidement  pent  etre  que 
le  spasme,  il  s’accompagne  de  cornage,  il  conduit  en  peu  de 
temps  a  I’asphyxie  complete  si  on  n’a  pas  eu  le  temps  de 
retuber ;  il  est  generalement  precede  ou  accompagne  de  para¬ 
lysis  du  voile  du  palais,  comme  dans  Fobservation  6 ;  ce  qui 
est  un  element  de  diagnostic ;  enfin  Fexamen  laryngoscopique 
bien  que  tres  difficile,  peut  parfois  donner  quelques  rensei- 
gnements. 

CONCLUSIONS 

Loin  de  nous,  Fintention  d’opposer  dans  ce  travail  nos  trop 
modestes  resultats  aux  imposantes  statistiques  de  Fhopital 
des  enfants  malades  et  de  Fhdpital  Trousseau ;  nous  avons 
voulu  simplement  montrer  ce  que  pouvait  obtenir  du  tubage 
un  praticien  que  se  voit  dans  la  necessite  de  violer  les  regies 
rigoureuses  observees  dans  les  hdpitaux  de  Paris. 

Notre  experience  personnelle  nous  permet  d’affirmer  que 
la  tracheotomie  faite  dans  les  memes  conditions,  ne  donne- 
rait  pas  de  meilleurs  resultats,  etant  persuade  que  la  fre¬ 
quence  des  accidents  du  tubage  sans  surveillance  est  encore 
tres  au-dessus  de  celle  des  seuls  accidents  operatoires  de  la 
tracheotomie. 

Nous  sommes  persuades  que,  shl  etait  possible  d’etablir  un 
pourcentage  exact  des  victimes  de  la  tracheotomie  avant  la 
serotherapie,  inscrits  sous  la  rubrique  :  «  Mortpar  syncope 
opdratoire  »,  on  arriverait  a  un  chiffre  superieur  a  celui  des 
accidents  mortels  du  tubage  sans  surveillance. 

Nous  croyons  done  pouvoir  conclure,  d’accord  avec  Jacques, 
Bonain,  Rabot,  Galatti,  Llorente,  Castelain,  etc.,  que  si  le 
tubage  sans  surveillance  permanente  ne  presente  pas 
rigoureusement  toutes  les  garanties  du  tubage  avec  surveil¬ 
lance,  il  est  loin,  meme  en  tenant  compte  de  ses  imperfec¬ 
tions,  de  constituer  une  methode  aussi  criminelle  qu’on  a 
bien  voulu  le  dire,  car  il  peut,  applique  dans  les  milieux 
sociaux  les  plus  modestes,  sauver  bien  des  enfants  voues 
a  la  mort. 

Le  moment  est  venu  de  dieter  les  regies  speciales  et  les 
precautions  dont  il  convient  de  s’entourer  pour  r^duire  a  leur 
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minimum,  les  accidents  dus  a  la  non  surveillance  ;  elles 
serviront  de  conclusion  a  mon  travail. 

10  Le  tubage  pent  etre  pratique  dans  la  clientele  urbaine, 
dans  un  rayon  permettant,  en  cas  d’accidents,  I’appel  du 
medecin  aupres  du  malade,  en  deux  heures  de  temps  au 
maximum  0). 

2o  Le  tubage  semble  encore  peu  pratique  dans  la  clientele 
sub-urbaine,  pour  le  praticien  habitant  la  ville  ;  sa  superiorite 
sur  la  tracheotomie  est  ici  contestable;  toutefois;  si  nous 
etions  appele  a  la  campagne,  pour  un  cas  de  croup  a  la  pe- 
riode  asphyxique,  nous  ne  tenterions  la  tracheotomie  que  si 
I’etat  de  resistance  du  jeune  malade  nous  garantissait  un 
succes  operatoire. 

Dans  le  cas  contraire,  surtout  si  la  syncope  etait  inimi- 
nente,  nous  pratiquerions  un  tubage  provisoire  et,  quand 
I’enfant,  bien  ranime,  serait  place  dans  des  conditions  de 
lutte  plus  avantageuses,  nous  proposerions  la  tracheotomie ; 
mais  je  gage  fort  que  meme  en  ayant  sous  les  yeux  les  sta- 
tistiques  les  plus  defavorables  au  tubage,  la  famille  preferera 
encore  exposer  Tenfant  aux  accidents  du  tubage,  qu’aux 
dangers  de  la  tracheotomie. 

Avant  de  pratiquer  une  tracheotomie,  Toperateur,  si  sur  de 
lui-meme  qu’il  puisse  etre,  doit  consciencieusement  prevenir 
la  famille  de  la  possibilite  d’une  mort  operatoire. 

Avant  le  tubage,  bien  qu’une  syncope  mortelle  puisse  a  la 
rigueur  survenir,  pareille  precaution  est  inutile,  il  ne  s’agit 
pas  en  etfet  d’une  operation ;  la  manoeuvre  peut  etre  prati- 
quee  sans  inconvenient  en  presence  de  la  famille. 

Or,  il  suffit  d’avoir  eu  a  proposer  et  a  pratiquer  quelquefois 
la  tracheotomie  dans  la  clientele,  pour  ne  pas  douter  un  ins¬ 
tant  du  choix  de  la  famille,  mise  en  demeure  de  se  prononcer 
entre  les  deux  interventions. 

3°  Le  tubage  sera  pratique  des  que  le  tirage  sera  devenu 
menacant. 

Si  on  est  appele  aupres  du  jeune  malade  vers  I’entree  de 
la  nuit,  il  sera  plus  prudent  d’intuber  prematurement,  meme 
en  presence  d’un  tirage  modere,  afin  de  prevenir,  autant  que 
possible,  une  alerte  nocturne. 

0)  Ce  d^lai,  bien  entendu,  ne  vise  que  I’dvcntualitd  de  I’oxpulsion  spontande; 
et  non  celle  de  I’obstruction  brusque. 
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40  Dans  le  choix  du  tube,  il  vaudra  mieux  s’en  rapporter 
a  rage  apparent  de  Tenfant,  qu’a  son  ^ge  reel. 

On  essay  era  toujours  d’introduire  un  tube  de  calibre 
superieur  a  celui  qui  correspond  sur  rechelle  a  FS-ge  de 
Fenfant.  (Gastelain). 

II  faut  que  le  tube  glisse  et  ne  chute  pas ;  si  le  tube  tombe 
trop  facilement  dans  le  larynx,  il  vaudra  mieux  recourir  a 
un  tube  plus  fort. 

Il  est  n^cessaire  de  percevoir,  autant  que  possible,  la  sen¬ 
sation  du  ressautcricoidien  qui  garantit  la  fixite  du  tube. 

Si,  en  raison  d’un  oedeme  larynge,  on  etait  oblige  de  re¬ 
courir  a  un  tube  trop  petit,  il  faudrait,  au  bout  de  24  heures, 
le  remplacer  par  un  plus  fort,  de  fagon  a  prevenir  la  chute 
dans  la  trachee  au  moment  de  la  resolution,  et  aussi  pour  se 
parer  contre  Feventualite  d'une  obstruction  brusque ;  ou 
encore,  laisser  le  fil  en  place. 

50  Le  tube  sera,  avant  son  introduction,  enduit  intus  et 
extra  d’huile  mentholee. 

6°  L’enfant  sera  maintenu  dans  une  atmosphere  toujours 
chargee  de  vapeur  d’eau,  soit  a  Faide  d’un  spray,  soit  a 
Faide  d’un  rechaud  place  pres  du  lit  du  petit  malade,  et  gar¬ 
ni  d’une  solution  antiseptique. 

70  Quand  la  respiration  sera  trop  seche  et  que  Fexpecto- 
ration,  devenu  penible,  fera  pressentir  Fobstruction  du  tube, 
il  sera  bon  de  faire  une  injection  intra-laryngee  de  quelques 
gouttes  d’huile  mentholee,  ou  mieux,  de  changer  le  tube ;  ces 
dernieres  precautions  previendront  Fobstruction. 

8°  On  ne  quittera  Fenfant  qu’apres  s’etre  assure  que  le 
tube  est  bien  fixe ;  pour  cela  on  fera  d6glutir,  avec  une  cuiller 
a  cafe,  quelques  gouttes  de  liquide  qui  ne  manqueront  pas, 
surtout  la  premiere  fois,  de  provoquer  un  acc^s  de  toux. 

9®  L’enfant  sera  vu  deux  fois  par  jour,  dont  une  fois  a  une 
heure  aussi  tardive  que  possible  0). 

La  surveillance  permanente  par  un  operateur  exerce  au 
tubage  est  une  excellente  precaution ;  mais  on  s’en  passera 
quand  on  ne  pourra  faire  autrement. 

10°  L’enfant  sera  consider^  comme  un  malade  grave  ordi- 

(')  Cette  r^gle  n’est  pas  de  rigueur  dans  les  tubages  prolongds  sans  tendance 
au  rcje.t  spontand. 
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naire  Jacques),  et  la  famille  sera  prfevenue  des  accidents 
possibles. 

11°  En  cas  de  suffocation  subite  par  obstruction,  on  provo- 
quera  un  acces  de  toux  en  pratiquant  une  douche  pharyngee 
qui  pourra  faire  expulser  le  tube,  a  moins  que  le  liquide  qui 
sera  passe  par  le  tube  ne  Fait  desobstrue. 

Si  ce  moyen  ne  r6ussit  pas,  on  penche  Tenfant  sur  le  bord 
du  lit,  la  tete  tres  basse,  manoeuvre  qui  facilite  la  chute  du 
tube  obstrue  (Jacques),  t 

12°  Le  detubage  sera  pratique  toujours  le  matin,  et  jamais 
al’entree  de  la  nuit,  de  crainte  qu’on  ne  soit  oblige  de  retu¬ 
ber  au  bout  de  quelques  heures. 

13“  Apres  le  detubage,  le  medecin  restera  au  minimum 
demi-heure  aupres  de  Tenfant. 

Ce  delai  est  suffisant. 

En  effet,  le  tirage  brusque  et  rapidement  menagant  (spas- 
me  ou  paralysie),  celui  qui  necessite  une  reintubation  imme¬ 
diate,  se  manifeste  sitot  apres  le  dMubage  ou  quelques 
minutes  apres.  Au  contraire,  le  tirage  lentement  progressif 
(tirage  par  oedeme  ou  par  persistance  de  fausses  membranes) 
ne  reparalt  guere  qu’apres  la  premiere  heure  qui  smt  le  tubage 
et  la  reintubation  n’est  necessitee  qu’au  bout  d’un  temps 
variable,  temps  dont  le  minimum  est  deux  ou  trois  heures ; 
dans  ce  cas  le  medecin  a  le  temps  dAtre  rappele. 

14“  L’operateur  se  tiendra  a  la  disposition  de  I’entourage 
et  indiquera,  autant  que  possible,  ou  on  pourra  le  trouver  en 
cas  d’accident. 

Pour  terminer,  quhl  me  soit  permis  de  me  defendre  encore 
une  fois  de  n’avoir  pas  expose  dans  ces  lignes,  une  etude 
methodique  du  tubage,  ce  que  d’autres  ont  fait  mieux  que  je 
ne  saurais  le  faire. 

Je  tiens  a  repeter  que  mon  travail  avait  uniquement  pour 
but,  de.montrer  la  possibilite  du  tubage  sans  surveillance 
-permanente,  et  dhndiquer  les  regies  a  suivre  pour  prevenir, 
autant  que  possible,  les  accidents  qu’on  lui  reproche. 

Sur  44  tubages,  dont  certains  executes  pour  des  cas  des 
plus  defavorables,  j’aiobtenusans  surveillance  permanente 
une  mortalite  egale,  sinon  inferieure,  a  celle  de  Fhopital 
Trousseau, Mes  resultats  meritaient  done  d’etre  publics. 
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Qu’il  me  soit  maintenantpermis  d'adresser  a  mon  excellent 
ami  Bezy,  a  qui  reviendra  Thonneur  d’avoir  introduit  le 
tubage  dans  les  hopitaux  de  Toulouse,  mes  remerciements 
les  plus  sinceres  pour  son  bienveillant  appui  et  son  concours 
eclaire. 
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UN  PROCfeoe  SIMPLE 

D’ACOUMfiTRIE 

Par  M.  Pierre  BONNIER 


La  plupart  des  medecins  auristes,  surtout  en  Allemagne, 
mesurent  la  capacity  auditive  par  le  temps  pendant  lequel 
I’oreille  examinee  pent  suivre  I’extinction  d’un  diapason 
vibrant  lib.rement.  Cette  methode  presente  de  grands  avan- 
tages  et  certains  inconvenients  qu’il  importe  de  preciser. 

D  c 

A - — - - - B 

Je  representerai  par  la  droite  AB  la  duree  de  la  vibration 
du  diapason ;  A  6tant  le  moment  de  la  mise  en  branle, 
B  celui  de  I’extinction  totale,  G  le  moment  ou  Toreille  nor- 
male  cesse  d’entendre,  D  celui  ou  s’arrete  I’oreille  consideree. 

Les  durees  AB,  AG,  AD  varieront :  1®  avec  la  forme,  la 
matiere,  les  dimensions,  la  tonalite  du  diapason  ;  2®  avec  la 
force  avec  laquelle  il  est  mis  en  branle. 

Pour  I’unification  des  precedes  de  mesure  d’un  observateur 
a  Tautre,  et  dans  les  divers  pays,  il  est  necessaire  que  tons 
les  auteurs  se  servent  du  meme  diapason.  Or,  le  diapason 
normal  des  Allemands  n’est  pas  le  notre,  et,  sans  qu’il  soit 
nullement  question  de  troubler  les  habitudes  musicales  de 
I’un  ou  de  I’autre  pays,  sans  meme  chercher  a  adopter  telle 
ou  telle  note  de  la  gamme,  il  serait  simple,  a  mon  avis,  de 
s’en  tenir  au  diapason  de  100  vibrations  allemandes  a  la 
seconde,  lequel  est  utilise  pour  I’enregistrement  du  temps, 
et  convient,  par  sa  gravite,  aussi  bien  a  revaluation  de  I’au- 
dition  au  contact  et  de  la  paracousie  de  Weber  qu’a  I’audi- 
tion  aerienne  chez  Timmense  majorite  des  individus.  La 
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tonalite  ainsi  fixee,  il  serait  facile  de  s’entendre  sur  la 
matiere,  la  forme  et  les  proportions  du  diapason,  puisque 
chacun  admettra  qu’il  est  bon  que  le  diapason  vibre  tres 
fortement  an  debut,  de  faQon  a  permettre  d’examiner  des 
oreilles  tres  atfaiblies,  et  aussi  qu’il  soit  tres  lent  a  s’eteindre 
pour  que,  la  mensuration  s’effectuant  sur  un  grand  nombre 
de  secondes,  les  exarts  ou  les  erreurs  d’observation  de  quel- 
ques  secondes  soient  negligeables. 

Quant  a  la  force  de  la  mise  en  branle,  il  est  impossible 
qu’elle  soit  constante  si  Ton  se  borne,  comme  cela  a  lieu  en 
pratique  habituelle,  a  cogner  le  diapason  contre  le  parquet, 
sur  da  bois,  ou  si  on  le  frappe  lui-meme  avec  la  main  sur  un 
corps  quelconque.  Tons  les  dispositifs  destines  a  adapter  au 
diapason  un  percuteur  constant,  sont  encombrants  et  infi- 
deles.  Je  pense  que  le  point  de  depart  de  la  mensuration  doit 
etre  choisi  en  dehors  du  moment  de  la  mise  en  branle  et  du 
moment  de  I’extinction  totale,  ce  dernier  etant  tres  difficile, 
pratiquement,  a  preciser. 

De  meme  que  le  zero  du  thermometre  ne  correspond  pas  a 
un  maximum  ni  a  un  minimum  de  dilatation  du  mercure, 
•mais  a  un  phenomene  physique  particulier  qui  se  produit 
toujours  au  moment  ou  la  chaleur  atteint  un  certain  niveau, 
de  meme  il  existe,  au  cours  de  I’extinction  du  diapason,  un 
phenomene  physique,  tres  constatable,  et  sans  doute  bien 
connu  de  tous  ceux  qui  ont  tenu  un  diapason  dans  les  mains. 

Quand  on  fait  osciller,  en  Tagitant  angulairement  avec  la 
main,  un  diapason  qui  ne  vibre  pas,  ou  ne  vibre  que  tres 
faiblement,  Timage  developpee  par  Toscillation  passive  du 
diapason  est  plane  et  continue.  Si  le  diapason  vibre,  elle  se 
strie  et  represente  la  juxtaposition  tres  nette  d’un  certain 
nombre  de  diapasons.  Cette  striation  de  Fimage  est  due  a  la 
combinaison  de  Foscillation  passive  imposes  par  la  main  au 
diapason,  avec  Foscillation  active  due  a  sa  vibration.  Dans 
son  deplacement  total,  chaque  branche  du  diapason  execute 
une  sme  d  allers  et  de  retours ;  les  allers  s’ajoutant  au  d6pla- 
cement  pour  augmenter  la  vitesse  et  rendre  la  vision  difficile, 
les  retours  se  retranchant,  en  diminuant  la  vitesse,  ce  qui 
permet  la  vision  plus  nette.  Ce  diapason  est  ainsi  invisible 
pendant  la  moitie  d’une  vibration,  tr^s  visible  dans  Fautre, 
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et  comme  il  est  deplace  par  la  main,  nous  voyons  une  serie 
de  diapasons  isoles. 

Pendant  Textinction  du  diapason,  le  passage  de  Timage 
striee  a  rimage  unie  est  tres  court,  et  Timage  visuelle  est 
plus  formelle  que  toute  appreciation  tactile  ou  auditive  du 
meme  passage.  Quand  le  diapason  est  bien  eclaire,  le  pheno- 
mene  est  annonce  par  divers  observateurs  presque  simulta- 
nement,  ou  a  quelques  secondes  d’ecart  au  maximum.  11  suffit 
d’armer  Tune  des  branches  d’une  mince  tige  d’acierbrillante 
pour  rendre  le  phenomene  extremement  sensible,  assez  sen¬ 
sible  pour  devenir  le  point  de  depart  de  mensurations  chrono- 
metriques.  Telle  oreille  cesse  d'entendre  tant  de  secondes 
avant  ou  apres  le  passage  de  Timage  striee  a  Fimage  unie, 
elle  vaut  moins  ou  plus  tant  de  secondes.  Un  premier  examen 
montre-t-il  qu’il  s’agit  d’une  oreille  inferieure  a  la  moyenne, 
au  juge,  on  attend  qu’elle  cesse  d’entendre,  et  Fon  agite  le 
diapason  jusqu’au  phenomene  en  question,  en  comptant  les 
secondes.  S’il  s’agit  d’une  bonne  oreille,  on  laisse  apparaltre 
le  phenomene  d’abord,  puis  on  presente  le  diapason  a  Foreille, 
en  comptant  en  valeurs  positives. 

Le  pied  du  diapason  dont  je  me  sers  est  taille  en  teton,  ce 
qui  me  permet  d’y  adapter  un  embout  de  caoutchouc  pour  le 
meat.  De  cette  fagon,  je  mesure  Faudition  aerienne  avec  le 
son  produit  par  le  pied  du  diapason,  c’est-a-dire  avec  la  meme 
unite  sonore  que  pour  Fevaluation  de  Faudition  de  contact. 
Je  puis  ainsi  les  comparer  entre  elles,  en  les  rapportant  k  la 
meme  unite,  ce  qui  est  preferable  a  Fepreuve  de  Rinne. 
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DANS 

Un  Cas  d’Araygdalite  Ulcereuse 

ET  DANS 

Deux  Cas  de  Suppuration  Peri-Buccale 

Par  MM.  LICHTWITZ  &  SABRAZES  (de  Bordeaux)  . 


M.  Vincent,  professeur  agrege  an  Yal-de-Grace,  a  attire 
Fattention  le  11  mars  1897,  sur  une  forme  particuliere  d'an- 
gine  diphteroide  determinee  par  un  bacille  special  denomme 
fusiforme  en  raison  de  son  aspect  morphologique. 

Cette  modalite  d’angine  paralt  etre  relativement  frequente ; 
il  en  a  ete  publie  une  soixantaine  d’observations  jusqu’a 
present. 

Nous  en  avons  nous-memes  observe  un  cas  tout  k  fait 
caracteristique  que  nous  allons  relater  succinctement. 

Un  homme,  £ige  de  25  ans,  employe  de  commerce,  vient 
nous  consulter  le  27  mars,  se  plaignant  depuis  4  a  5  jours 
d’une  simple  gene  de  la  deglutition  surtout  marquee  le  troi- 
sieme  jour  et  ne  s’accompagnant  pas  de  fievre. 

On  ne  releve  rien  qui  merite  d'etre  note  dans  ses  antece¬ 
dents  hereditaires.  Lui-meme  n’a  jamais  eu  la  syphilis  ;  il 
est  indemne  detoute  tare  tuberculeuse;  il  n’est  pas  sujetaux 
angines.  Il  y  a  7  ans  on  lui  a  enleve  des  polypes  du  nez; 
depuis  lors  il  ne  s’est  jamais  plaint  d’hypersecretion  nasale 
ou  retro-nasale. 

Son  mal  de  gorge  a  d^bute  sans  cause  connue  ;  dans  la 
maison  qu  il  habite  personne  n’est  atteint  d’une  affection 
semblable. 

A  1  examen  direct,  on  voit  que  toute  la  surface  de  Tamyg* 
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dale  droite  est  recouverte  d’un  enduit  blanchMre,  luisanl, 
nacre,  se  detachant  tres  difflcilement. 

Quand  on  enleve  des  parcelles  de  cet  exsudat,  la  muqiieuse 
sous-jacente  saigne  legerement.  On  ne  remarque  aucune 
infiltration  oedemateuse,  congestive  ou  inflammatoire  des 
regions  voisines.  L’autre  amygdale  ainsi  que  le  voile  dn 
palais  ne  presentent  aucune  espece  de  modification. 

Nous  prescrivons  un  gargarisme  chloroforme. 

Trois  jours  apres  statu  quo;  on  detache  un  debris  pseudo- 
membraneux  dont  on  fait  Fetude  histo-bacterioscopique,  ce 
qui  nous  met  sur  la  voie  de  la  nature  de  I’angine. 

Le  1®*'  avril,  I’enduit  s’est  Mendu  au  voile  du  palais  (bord 
superieur)  sur  un  perimMre  de  3  millimetres  environ  ; 
on  en  recueille  des  fragments.  II  n’existe  ni  fievre  ni  dou- 
leurs,  ni  adenite,  la  gene  pendant  la  deglutition  a  disparu. 
Le  malade  est  surpris  qu’on  s’interesse  tant  a  une  affection 
si  benigne.  Le  malade  n’est  plus  revu. 

Void  les  constatations  microscopiques  que  nous  avons 
faites : 

L’exsudat  blanchatre,  glaireux,  extraordinairement  filant, 
ne  se  dissout  pas  dans  I’acide  acetique ;  il  se  laisse  facile- 
ment  dissocier  dans  beau.  II  est  constitu6  par  une  gangue  de 
mucus  concrete  dans  laquelle  sont  emprisonnes  des  leuco¬ 
cytes  polynucl6es,  quelques  cellules  de  I’epithelium  amygda- 
lien,  de  rares  globules  rouges  creneles.  La  methode  de  Gram- 
Weigert  ne  donne  pas  la  reaction  de  la  fibrine. 

Cette  fausse  membrane  est  de  ’‘nature  mucineuse.  Elle 
recele  un  nombre  considerable  de  volumineux  bacilles  epar- 
pilles,  n’ayant  aucune  tendance  a  former  des  amas  encheve- 
tres  ni  des  faiscoaux  compacts. 


Bacillo  fusiforme  (Ziehl  dilue) 

Nachot  Ocul.  2  Obj.  imm.  hom.  1/12 

Ces  bacilles  renfles  en  fuseau  an  centre  vont  s’effilarit  aux 
deux  extremites  ;  beaucoup  sont  de  plus  un  peu  incurves 
sur  leur  axe  (voir  fig.).  A  Fetat  frais  ils  ne  semblent  pas  etre 
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doues  de  mouvements  propres.  On  en  voit  souvent  deux 
bout  a  bout,  relies  par  leurs  effilures,  legerement  inflechis 
en  double  croissant,  Quelquefois,  ils  ont  une  direction  paral- 
lele. 

Apres  coloration  par  la  fuchsine  de  Ziehl  diluee,  la  trame 
de  ces  bacilles  apparalt  parsemee  de  petites  vacuoles  irregu- 
lierement  disposees.  Le  bleu  de  Ktihne,  le  violet  de  gentiane 
et  d’une  fagon  generate  tons  les  colorants  nucleaires  les  tei- 
gnent  energiquement.  Ils  se  decolorent  par  les  precedes  de 
Gram  et  deWeigert.  La  liqueur  iodo-iodur6e  de  Lugol  ne 
produit  pas  sur  eux  de  reaction  bleue  ni  brun  acajou.  Par 
centre,  le  chloro-iodure  de  zinc  donne  au  corps  bacillaire  une 
teinte  brunatre  qui  se  detache  sur  le  fond  jaune  des  prepa¬ 
rations.  Nous  avons  fait  constater  cette  particularite  par 
M.  de  Nabias. 

La  longueur  moyenne  de  ces  bacilles  fusiformes  est  de  l\i; 
quelques-uns  mesurent  5p,  d’autres  10[a  a  L’epaisseur 
de  la  zone  renflee  est  de  0[x56. 

On  est  frappe  par  I’absence  de  microbes  dissociation,  sauf 
quelques  spirochaetes,  on  ne  trouve  ni  streptocoques,  ni  fila¬ 
ments  de  leptotbrix,  ni  bacilles  diphteriques. 

Ge  t  examen  pratique  a  deux  reprises  a  ete  suivi  des  memes 
resultats.  Linduit  filant  a  ete  largement  ensemence  sur  les 
milieux  usuels  et  de  plus  sur  quelques  milieux  speciaux 
(bouillon  et  gelatine  aux  haricots).  Quelques  colonies  de 
streptocoques  se  sent  seules  developpees.  Ce  bacille  fusiformc  ; 
n'a  pu  etre  cultive  jusquhci. 

On  voit  qu’il  s’agit  done  d"une  de  ces  angines  a  bacilles  j 
fusiformes  dont  M.  Yincent  a  donne  la  premiere  description.  j 

Nous  insisterons  tout  particulierement : 

1“  Sur  Fapyrexie  et  la  torpidite  de  Taffection ; 

2°  Sur  la  nature  mucino-membraneuse  de  I’exsudat,  tout 
d’abord  cantonne  a  Famygdale  droite,  la  debordant  ensuite 
vers  le  voile  du  palais  ; 

3®  Sur  Fadherence  intime  de  la  pseudo-membrane  a  la 
muqueuse  sous-jacente  s’exulcerant  sous  les  efforts  de  trac¬ 
tion  ; 

4®  Sur  la  purete  relative  de  Finfection  fuso-bacillaire  ; 

Sur  la  teinte  brun  acajou  tr^s  16g^re  du  bacille  fusiforme 
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au  contact  du  chloro-iodure  de  zinc  (cette  reaction  ne  se  pro- 
duit  pas  avec  la  solution  de  Lugol). 

Ajoutons  que  Tun  de  nous  (Sabrazes)  a  deja  rencontre 
deux  fois  ce  meme  bacille  fusiforme  ne  prenant  pas  le  Gram 
dans  des  suppurations  ;  dans  un  premier  cas  inedit  observe 
en  1894  il  se  trouvait  en  ties  grande  abondance  dans  le  pus 
concret  et  filant  d’un  empyeme  du  sinus  maxillaire  ;  les  des- 
sins  faits  a  cette  epoque  ne  laissent  aucun  doute  a  cet  6gard. 
Dans  un  second  cas,  ce  bacille  fusiforme  etait  associe,  dans 
le  pus  d’un  abces  prelaryngien,  au  streptocoque  et  au  pneu- 
mocoque. 

II  decoule  done  de  ces  faits  que  le  bacille  fusiforme  de 
Vincent  n’est  pas  seulement  susceptible  de  provoquer  des 
angines  speciales,  il  intervient  vraisemblablement  dans 
divers  processus  suppuratifs  p^ri  buccauoc. , 


IV 


a  H E a  PI E 

DE  LA 

Simulation  do  la  Surdite  unilaterale 

k  I’aide  du  Diapason 

Par  le  A.  COURTADE 


Si  on  place  dans  chaque  oreille  un  otoscope  et,  si,  pres  des 
orifices  libres,  tends  de  la  main  gauche,  on  fait  resonner  un 
diapason,  le  son  est  pergu  egalement  par  les  deux  oreilles, 
de  sorte  que  la  perception  est  medians  ;  si,  alors,  on  presse 
entre  les  d'oigts.  Tun  des  deux  tubes,  de  fagon  a  en  effacer 
la  lumiere,  le  son  n’est  plus  pergu  par  I’oreille  correspon- 
dante,  d’ou  lateralisation  nette  de  la  perception ;  la  sensation 
d’unilateralite  de  la  perception  est  d’autant  plus  nette  que  le 
diapason  vibre  plus  fort  ou  qiCildonne  ime  note  pins  aigue ; 
avec  un  diapason  aigu  on  pent  saisir  par  quelle  oreille 
arrive  le  son,  jusqu’a  la  limits  extreme  de  I’audition  de  cet 
instrument. 

Avec  un  diapason  a  tonalite  grave,  au  contraire,  la  sensa¬ 
tion  d’unilateralite  de  I’audition  est  beaucoup  moins  saisis- 
sable,  quand  on  vient  a  former  I’un  des  deux  tubes ;  bien 
que  le  son  n’arrive  qu’a  une  oreille,  la  sensation  est  presque 
medians ;  la  difficulte  de  reconnaitre  par  quelle  oreille  on 
entend  le  bruit  est  d’autant  plus  grande  que  le  diapason 
vibre  moins  fort. 

Tandis  qu’avec  les  diapasons  aigus,  la  duree  de  cette 
periods  d’incertitude  dure,  a  peine,  quelques  secondes  et 
pent  mgme,  pour  un  individu  prevenu,  ne  pas  exister,  avec 
un  diapason  a  ton  grave,  cette  periods  est  beaucoup  plus 
longue  et  correspond  4  presque  la  moitie  de  la  dur6e  de  I’au- 
dition  de  cet  instrument  a  I’extremit^  du  tube  otoscopique. 
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Nous  pensons  que  cette  donnee  physiologique  peut  etre 
utilisee  pour  la  recherche  de  la  simulation  d’une  surdite 
iinilaterale. 

Deux  otoscopes,  (de  couleur  differente  pour  les  mieux  dis- 
tinguer  Fun  de  Fautre)  sont  fixes,  chacun  a  une  oreille,  et 
par  Fautre  extremite  tenus  entre  les  doigts  de  la  main 
gauche  ou  encore  mieux,  ajustes  a  un  tube  a  3  branches, 
dont  la  troisieme  branche  est  munie  d’un  entonnoir  pour 
recueillir  le  son  du  diapason. 

Le  diapason  donne  le  la  2  quand  il  est  libre  et  le  do  2  quand 
les  curseurs  sont  fixes  pres  de  Fextremite  des  branches  ; 
c’est  cette  derniere  note  que  nous  avons  utilisee  pour  ce 
mode  d’ exploration. 

On  approche  de  Fouverture  libre  des  deux  otoscopes  le 
diapason  vibrant,  et  on  obtient  une  perception  mediane ; 
lorsque  Fintensite  du  son  a  baisse,  on  pince  graduelleinent 
entre  les  doigts  le  tube  correspondant  a  Foreille  saine,  ce  qui 
interrompt  Faudition  de  ce  meme  cote ;  le  simulateur  conti- 
nuera  neanmoins  a  percevoir  le  bourdonnement  grave  du 
diapason,  sans  qu’il  se  doute  que  le  bruit  lui  parvient  par 
Foreille  supposee  sourde.  II  faut  une  attention  tres  marquee 
ou  etre  prevenu  pour  saisir  par  quelle  oreille  arrive  le  son, 
quand  les  vibrations  sontfaibles,  et  encore,  n’arrive-t-on  pas 
toujours  a  le  determiner. 

Ce  diapason  est  entendu  environ  40”  par  Fintermediaire 
de  Fotoscope ;  la  periode  indeterminee  de  sa  perception  com- 
prend  les  15  ou  20  dernieres  secondes  de  son  audition. 

Nous  croyons  que  Fon  obtiendrait  encore  de  raeilleurs 
resnltats  avec  des  notes  plus  graves  que  le  do  2,  car  la  diffl- 
culte  d’orientation  augmente  avec  la  gravite  du  son ;  cepen- 
dant,  il  ne  faut  pas  employer  un  son  trop  intense,  quoique 
grave,  parce  qu’il  y  a  une  sorte  de  sensation  tactile  dans 
Foreille  qui  peut  mettre  sur  la  voie  de  la  direction  du  bruit. 

A.vec  le  diapason  a  note  aigue,  la  sensation  vibratile  n’existo 
pas,  mais  Forientation  du  bruit,  le  plus  faible,  est  facilement 
appreciee. 

Ce  mode  d’exploration,  nous  parait  propre  a  deceler  la  si¬ 
mulation  aussi  bien,  sinon  mieux,  que  les  precedes  de  Lucoe, 
de  Weber,  Politzer,  Hartmann,  Voltolini,  David  Coggin  ;  il 
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permet,  en  meme  temps,  d'indiquer  le  degre  d’audition  de 
Toreille  incriminee. 

Pour  cette  derniere  appreciation,  il  faudrait  se  garder  de  la 
juger  d’apres  le  temps  pendant  lequel  Texperimentateur  en- 
tend  encore  le  diapason  plac6  tout  pres  de  son  oreille,  car 
I’instrument  est  pergu  beaucoup  moins  longtemps  par  I’in- 
termediaire  du  tube  otoscopique  que  dans  le  voisinage  de  la 
conque  ;  il  faut  se  placer  dans  les  memes  conditions  que  le 
sujet,  en  se  servant  d’un  otoscope  de  meme  longueur  et  de 
mgme  diametre,  pour  obtenir  un  resultat  precis  ;  ainsi,  ce 
diapason  est  perQu  pendant  60”  quand  on  le  place  pres  de 
I’oreille  et  seulement  40”  a  I’extremite  du  tube  otoscopique. 

Si  on  ne  se  sert  pas  d'un  tube  a  3  branches  pour  fixer  Fex- 
tremite  de  chaque  otoscope  et  si  on  maintient  simplement 
le  bout  entre  les  doigts,  il  faut  veiller  a  ce  que  les  deux 
ouvertures  soient  tres  proches  Fune  de  Fautre  et  que  le  diapa¬ 
son  soit  a  la  mSme  distance,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  predomi¬ 
nance  du  son,  d’un  seul  c6te. 

A  propos  du  diapason  a  etaux  ou  curseurs,  il  est  quelques 
points  interessants  qu’il  est  bon  de  rappeler,  car  ils  sont 
souvent  meconnus  ou  oublies  ;  je  me  bornerai  a  les  exposer 
brievement,  ainsi  que  les  remarques  que  j’ai  faites  avec  ce 
diapason  qui  donne  le  la  %  sans  curseurs. 

Plus  les  curseurs  sont  fixes  pres  de  Fextremite  de  chaque 
branche,  plus  la  note  est  basse  ;  les  branches  ayant  12*^5  de 
long,  je  suis  arrive,  par  tatonnement,  a  fixer  la  distance  a 
laquelle  doivent  se  trouver  les  etaux,  pour  obtenir  les  notes 
suivantes  :  pour  le  do  2'”™  de  Fextremite,  do  dihe,  4“'", 

fa  65“*", so;  dik.,80*"'". 

La  duree  de  Faudition  varie  avec  chaque  note  et  augmente 
generalement  avec  la  position  elevee  des  etaux ;  le  do  est 
per^u  60”,  le  40”,  le  mi  35”,  le  fa  et  le  sol  30”,  le  la  40”. 

T1  faut  done,  avant  de  se  servir  d’un  diapason  semblable, 
determiner  pendant  combien  de  temps  chaque  note  est 
perQue  par  une  oreille  normale,  en  ayant  soin  de  presenter 
toujours  Finstrument  dans  la  meme  position  par  rapport  a 
1  oreille,  soit  les  branches  parall^les  h  la  face  laterale  du 
crane,  soit  de  preference  perpendiculaire,  e’est-a-dire  une 
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des  branches  regardant  la  conque,  ce  qui  augmente  Tinten- 
site  du  son. 

L’intensite  du  son  va  en  augmentant  de  la  courbure  a  I'ex- 
treinite  des  branches  du  diapason ;  la  duree  de  la  perception, 
qui  en  depend,  suit  la  meme  progression.  Si  done,  on  ne 
presente  pas  a  Toreille  le  meme  point  de  I’instrument,  on 
pent  ob'.enir  un  ecart  tres  appreciable  dans  deux  examens 
successifs. 

Le  diapason  ne  donne  le  son  pur,  qui  lui  est  propre,  que 
si  on  le  frappe  centre  un  corps  mou,  comme  la  paume  de  la 
main  par  exemple ;  heurte  brusquement  avec  le  bout  du 
doigt,  il  donne,  non  le  do  2  mais  le  do  i  et  meme  le  do  3  si  on 
le  frappe  avec  Tongle. 

Cette  constatation  facilite  beaucoup  le  reglage  des  curseurs 
pour  obtenir  telle  ou  telle  note ;  car  si  on  regie  le  diapason 
sur  un  piano  on  saisit  sans  difficulte  qu’il  n’y  a  pas  accord 
entre  les  deux  sons  quand  ils  sent  aigus,  tandis  qu’il  faut 
line  Oreille  tres  exercee  pour  sentir  qu’il  n’y  a  pas  unisson 
dans  les  tons  graves.  Gela  tient  simplement  a  ce  que  la  dif¬ 
ference  dans  le  nombre  de  vibrations  de  2  notes  contigues 
est  beaucoup  plus  grande  dans  les  tons  eleves  que  dans  les 
tons  graves.  Ainsi,  entre  le  do  2  et  le  re  2  il  n’y  a  que  32  vi¬ 
brations  de  difference,  tandis  qu’il  y  en  a  261  entre  le  do  3  et 
le  rds. 

Le  genre  de  percussion  du  diapason  grave,  indue  done 
sur  la  hauteur  de  la  note  donnee ;  il  n’en  est  pas  de  meme  du 
diapason  aigu  soit  parce  que  les  harmoniques  sent  trop  aigus 
pour  etre  facilement  per^us,  soit  parce  qu’ils  sonttrop  faibles 
d’intensite  et  sont  couverts  par  la  note  fondamentale. 

Le  diapason  ne  vibre  pas,  quand  il  n’y  a  qu’un  etau  ou 
que  les  deux  sont  fixes  a  des  hauteurs  tres  inegales. 

Il  y  a  done  quelque  interet  a  etudier  chaque  diapason  avant 
de  s’en  servir  comme  instrument  de  mesure. 

A  ce  propos,  nous  emettons  le  voeu  que  Ton  etablisse  une 
notation  nniverselle  pour  designer  la  hauteur  des  sons, 
ce  qui  serait  facile,  si  on  considere  que  la  note  la  plus  grave, 
percue  par  I’oreille  humaine,  est,  au  dire  des  physiciens,  la 
note  qui  a  32  vibrations  doubles  par  seconde. 

Or,  cette  note  correspond  a  un  do,  qui  a  32'625 ;  (^ue  Ton 
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parte  de  ce  son  comme  point  de  depart,  pour  affecter  les  ex- 
posants  1,  2,  3,etc.,aux  octaves  superieures,  on  aurait  ainsi  • 
do  32'625,  do  i  65^25,  do  2  130'50,  do  3  261%  do  4  522''  et  le  la  j 
870'  qui  est  I’etalon  franoais  deviendrait  ainsi  le  la  4. 

Ge  mode  de  notation,  ayant  un  point  de  depart  physiolo- 
gique,  pourrait,  je  crois,  etrc  adopte  par  les  auristes,  sinon 
par  les  physiciens. 


OBSERVATION  D’UN  CAS 

de  Periostite  chronique,  superficielle 
de  I’Apophyse  Mastoide 

Guerie  par  la  Pulverisation  d’lpsil6ne  iodof  orme 
Par  le  E.  MENIERE 

M(5decin  adjoint  des  Sourds-Mucts  du  Dispensairo  Furtado-Heiiie,  etc. 

Je  viens  donner  la  relation  succincte  d'un  fait  qui  me  parait 
interessant.  Je  veux  simplement  prendre  date,  car  je  conti¬ 
nue  Texperimentation  de  la  medication  qui  fait  le  sujet  de  ce 
travail. 

Obs.  —  10  ans,  bonne  sante  habituelle,  un  peu 

lyinphatique  cependant,  a  eu  en  d^cetnbre  1898  une  otite  rnoyenne 
aigue,  a  gauche,  avec  perforation  du  tympan,et  ecoulement  puru¬ 
lent,  assez  rapidement  tari,  paralt-il. 

Trois  semaines  apres  la  fin  de  sa  maladie,  I’enfant  ressentit 
queiques  douleurs  du  cote  de  I’apophyse  mastoide,  sans  fievre  ni 
temperature. 

La  petite  malade  me  fut  amenee  le  6  Janvier  1899.  Le  pavilion 
etait  ecarte  de  la  tete,  et  les  pressions  exercSes  avec  les  doigts 
etaient  douloureuses,  surtout  vers  la  pointe  de  I’apophyse. 

L’examen  du  conduit  me  permit  de  voir  un  tympan  normal,  un 
peu  grisatre,  sans  trace  de  perforation.  Pas  d’ecoulement.  La 
paroi  postero-superieure  da  conduit  etait  legerement  abaissee. 

Les  moyens  th6rapeutiques  employes  pendant  queiques  jours 
ne  donnant  aucun  resultat,  j’expliquai  a  la  famille  la  necessite 
urgente  d’une  intervention  operatoire  qui  empecherait  des  com¬ 
plications  plus  serieuses.  Les  parents  accepterent. 

Le  10  janvier,  je  fis  une  incision  circulaire  dans  le  sillon  retro- 
auriculaire,  puis  un  large  debridement  de  toute  la  region.  Je 
trouvai  un  point  carie,  a  la  face  antero-inferieure  de  la  pointe 
mastoidienne. 

La  partie  malade  fut  curettee  avec  soin.  Pas  de  communication 
avec  les  cellules,  Aucun  autre  point  de  I’os  n’etait  atteint. 
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Je  fls  un  pansement  k  la  gaze  iodoformee  dans  le  conduit  et 
dans  la  plaie. 

Pendant  15  jours  tout  marcha  a  souhait.  Au  bout  de  ce  temps, 
sans  qu’aucun  symptome  se  soit  manifeste,  je  retirai  les  deux 
meches  de  gaze  tachees  de  pus. 

Un  stylet  introduit  alternativement  par  I’oreille  ei  la  plaie,  me 
fit  constater  une  denudation  osseuse  assezlimit^e,  mais  sans  carie. 

J’enlevai  avec  la  curette  quelques  bourgeons  charnus  du  fond 
de  la  plaie,  et  je  fis  usage,  pendant  15  jours,  de  lavages  k  I’eau 
oxygen6e,  au  formol,  sans  modification  aucune  ;  je  plagai  aussi 
des  crayons  d’iodoforme. 

Je  dus  expliquer  aux  parents  qu’il  avait  du  se  faire  une  poussee 
subaigue,  ayant  amen6  la  denudation  d’une  partie  de  la  paroi 
osseuse,  et  que  probablement  il  faudrait  une  nouvelle  intervention 
pour  assurer  la  gu^rison. 

Le  jour  m^me,  le  hasard  me  fit  lire  un  article  du  Docteur  Gou- 
dray  sur  les  bons  r^sultats  qu’il  avait  eus  en  se  servant  des  pul¬ 
verisations  d’lpsilene  iodoforme  lancees  dans  des  trajets  fistuleux 
de  nature  vari^e. 

L’lpsilene  est  un  chlorure  d’Etbyle  obtenu  par  un  precede  spe¬ 
cial,  qui,  tenant  en  suspension  Tiodoforme,  ou  d’autres  antisep- 
tiques,  sert  a  faire  de  fortes  pulverisations  p6n6trant  facilement 
partout  et  impr^gnant  violemment  les  divers  tissus  de  poudro 
d’iodoforme. 

C’est  cette  forte  impregnation  qui  est  la  chose  essentielle  et  utile. 

J’eus  I’id^e  d’experimenter  ce  moyen  cnez  ma  petite  malade. 
Grace  i  la  tres  aimable  obligeance  de  M.  Guilmeth,  I’invenleur 
du  precede,  je  fis  une  premiere  pulverisation  (environ  25  a  30  cent, 
d’iodoforme)  par  I’oreille,  et  dans  le  trajet  fistuleux  masto'idien. 

Au  bout  de  6  jours,  diminution  notable  de  I’ecoulement  puru¬ 
lent.  Une  seconde  pulverisation,  plus  forte  (75  cent.)  amena  une 
amelioration  plus  prononcee. 

Enfin,  la  troisieme  (75  cent.)  donna  une  guerison  complete  en 
six  jours. 

Ges  excellents  effets,  obtenus  si  rapidement,  me  surprirent 
un  peu,  je  Favoue.  Mais  il  faut  s’incliner  devant  le  fait. 

Je  m’abstiens  de  toute  conclusion  et  de  toute  discussion 
car  une  seule  observation  est  insuffisante.  Mais,  je  continue 
mes  experiences,  et  je  ne  manquerai  pas  d’apporter  a  la 
Societe,  les  resultats  qui  pourront  etre  obtenus  par  cette 
medication. 


Par  le  D’’  Leon  EGGER 


Analysant,  il  y  a  quelque  temps,  un  travail  sur  les  corps 
etrangers  du  larynx,  je  me  suis  souvenu  d’un  cas  observe 
il  y  a  2  ans,  presentant  des  particularit6s  qai  meritent  d’etre 
signalees : 

M®«  X...,  agee  de  60  ans,  se  pr^sente  a  la  consultation, 
incommodee  par  une  epingle  qu’elle  avail  aval(5e  la  veille  an  soir. 
La  malade  raconta  qu’en  mangeant  son  pain,  la  veille  a  diner 
elle  sentit  quelque  chose  qui  la  piquait  et  qui  s’arrela  dans  le  fond 
de  la  bouche.  Avec  son  doigt,  elle  sentit  parfaitement  un  corps  dur 
et  resistantquilui  parut  etre  une  epingle  on  une  aiguille.  Un  vomitif 
eut  pour  elfet  de  deplacer  le  corps  du  delit ;  elle  n’eprouva  plus 
alors  qu’une  gene  niinime  au  fond  de  la  gorge.  La  nuit  ne  fut 
cependant  pas  trop  mauvaise,  bien  que  la  malade  eprouval  une 
Vive  sensation  de  piqure  dans  la  region  droite  du  con. 

L’examen  de  la  region  est  rendu  tres  facile  par  une  grande  to¬ 
lerance  de  la  malade  ;  fait  surprenant  si  Ton  considere  la  presence 
dans  une  region  si  sensible  d’un  corps  etranger  pointu,  qui 
devait  certainement  etre  per^u  douloureusement  k  chaque  mou- 
vement  de  deglutition.  A  part  une  legere  rougeur  des  piliers  droits 
et  de  Famygdale  du  meme  cot 6,  rien  d’anormal  dans  le  pharynx. 
L’epiglotte  n’a  rien,  lien  non  plus  dans  le  vestibule  du  larynx, 
ni  au-dessous  :  ce  n’est  qu’en  examinant  attentivement  la  valiecule 
droite,  qu’en  son  milieu,  j’apergus  un  petit  trait  noir  de  la  lon¬ 
gueur  de  deux  millimetres  au  plus.  —  Sans  cocainisation,  je 
cherche  a  determiner  la  position  du  corps  du  deiit,  au  moyen  de 

(b  Communication  k  la  Soci^t^  de  Laryngologie  de  Paris. 
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la  pince  de  SchrStter  ferm^e.  G’est  un  fragment  d’6pingle,  dont  le 
bord  libre  est  saillant  dans  la  vallecule,  parallele  aux  cordes 
vocales  dans  la  position  d’aspiration  profonde  ;  la  pointe  est  done 
dirig^e  en  arriSre  et  en  dehors.  Cette  position  une  fois  reconnue, 
je  donne  aux  cuillers  de  la  pince  I’inclinaison  vonlue,  et  I’^pingle 
est  extraite  sans  difficult^.  II  s’agit  de  rextr6mit6  pointue  d’une 
epingle  en  acier,  presentant  exactement  une  longueur  de  21  mil¬ 
limetres. 

La  malade  partit  soulagee,  et  a  6te  perdue  de  vue. 

Ge  qu’il  y  a  d’interessant  dans  cette  observation,  e’est 
surtout  la  tolerance  de  la  region  pour  son  corps  pointu  qui 
parait  devoir  determiner  des  douleurs  violentes,  dans  un 
organe  aussi  sensible.  Ici  I’extraction  a  ete  facile,  parce 
qu’on  en  voyait  I’extremite;  mais  ce  fragment  sans  tete 
aurait  tres  bien  pu  s’insinuer  sous  la  muqueuse ;  il  eut  ete 
inutile  alors  de  songer  k  Textraction  d’un  corps  dont  on  ne 
soupQonnait  la  presence  que  par  le  dire  de  la  malade. 

Je  m’abstiens  de  commentaires  sur  les  dangers  qu’aurait 
connus  alors  le  porteur  de  cette  pointe  d’acier  dans  une 
region  voisine  de  gros  vaisseaux. 
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LE  BAIN  NASAL 

Par  le  DEPIERRIS  (de  Cauterets)  (») 


Parmi  les  precedes  de  traitement  local  du  nez  et  du  naso¬ 
pharynx,  le  bain  nasal,  qui  serait  mieux  denomme  «  bain 
naso-pharyngien  »,  quoique  encore  pen  repandu,  tend  k  ral- 
lier  de  plus  en  plus  les  suffrages  des  specialistes. 

La  raison  qui  le  fait  adopter  dans  bien  des  cas,  est  son 
innocuit^  parfaite  jointe  a  son  utilite. 

Ainsi  que  le  proclame  le  Lermoyez,  le  savant  rhinolo- 
giste  de  I’hopital  Saint-Antoine,  ce  mode  de  traitement,  pou- 
vant  etre  mis  en  pratique  par  tout  malade,  meriterait  d’etre 
beaucoup  plus  employe  qu’il  ne  best  actuellement. 

BUT  DU  BAIN  NASO-PHARYNGIEN 

Le  but  a  atteindre  est  de  faire  penetrer  un  liquide  appro- 
prie  dans  les  fosses  nasales  et  la  cavite  naso-pharyngienne, 
et  de  by  laisser  sejourner  un  court  espace  de  temps  pour 
arriver  soit  a  ramollir  les  croiltes  ou  mucosites  qui  peuvent 
y  sejourner  et  a  en  faciliter  la  sortie,  soit  a  modifier  par 
contact  la  muqueuse  malade. 

L’action  recherchee  est  done  en  general  de  deux  ordres  : 
une  action  emollients  detersive,  ou  une  action  modifica- 
trice. 

Sans  doute,  ce  n’est  pas  la  un  traitement  qui  peut  avoir  la 
pretention  d’etre  toujours  curatif  et  suffisant  dans  les  affec¬ 
tions  de  ces  regions  ;  e’est  plut6t  un  pansement  qui  peut 
utilement  preceder,  accompagner  ou  suivre  les  interventions 

(*)  Communication  a  la  SocMt6  Medico-Chirurgicale  (stance  du  t4  novembre 
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chirurgicales  necessaires,  y  suppleer  quelquefois,  et  qui  ne 
saurait  les  supplanter. 

Mais  tous  les  madecins  savent  combien  nombreuses  sont 
les  rhino-pharyngites  chroniques,  qui,  apres  avoir  epuis6 
toutes  les  ressources  de  la  cbirurgie,  sont  encore  le  tourment 
des  malades,  et  celles,  plus  rebelles  peut-etre,  sur  lesquelles 
la  cbirurgie  ne  trouve  pas  de  prise. 

G’est  dans  le  traitement  de  ces  cas  et  de  leurs  consequen¬ 
ces  sur  Tappareil  auditif  et  sur  le  larynx,  que  le  bain  nasal 
pent  trouver  utilement  son  application  a  cote  ou  de  prefe¬ 
rence  a  d’autres  moyens,  telles  que  Firrigation,  la  pulverisa¬ 
tion,  etc. 

TECHNIQUE  DU  BAIN  NASO-PHARYNGIEN 

Pour  pratiquer  le  bain  naso-pharyngien,  il  suffit  d’intro- 
duire  le  liquide  dans  Fune  des  narines  et  de  renverser  la  tete 
en  arriere. 

Ge  liquide  s’ecoule  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales 
et  a  la  condition  que  le  voile  du  palais  se  releve  pour  former 
le  cavum  par  le  bas,  il  s’accumule  au-dessus,  se  met  de 
niveau  dans  les  deux  fosses  nasales  et  fmit  memo  par 
refiner  par  les  deux  narines,  si  la  quantite  est  trop  conside¬ 
rable. 

Comment  obtenir  ce  relevement  du  voile,  et  son  applica¬ 
tion  ferme  contre  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  de  faQon 
a  empecher  le  liquide  de  tomber  dans  le  pharynx  buccal  ? 

Le  Df  Lermoyez  conseille,  avec  la  plupart  des  auteurs,  de 
respirer  tranquillement  par  la  bouche  ouverte.  Le  voile  dU” 
palais  se  contracte,  et  le  liquide  se  trouve  retenu  dans  le 
naso-pharynx  et  les  fosses  nasales. 

Ge  proced6  est  assurement  le  meilleur  pour  les  malades 
qui  savent  Fappliquer,  qui  en  ont  Fhabitude,  car  il  permet 
de  prolonger  le  contact  un  certain  temps,  de  r^liser  an 
mieux  les  conditions  du  bain. 

Mais  j’ai  souvent  observe,  surtout  chez  les  coinmencants, 
que  malgre  toutes  les  recommandations,  et  malgre  leur 
bonne  volonte,  le  liquide  forcait  le  voile  du  palais,  et  tombait 
dans  la  gorge,  provoquant  des  naus^es  et  parfois,  si  quel- 
ques  gouttes  venaient  s’^garer  a  Fentr^e  du  larynx,  des 
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quintes  de  toux  et  du  spasme  larynge.  Quelques-uns  en 
venaient  a  refuser  d’essayer  a  nouveau  ce  mode  de  traite- 
ment. 

Un  autre  moyen,  qui  m’a  semble  plus  efficace  pour  eviter 
ces  inconvenients,  consiste  a  recommander  au  malade,  au 
moment  de  renverser  la  tete  en  arriere,  de  faire  une  forte 
inspiration,  et  de  retenir  ensuite  la  respiration  en  tenant  la 
bouche  ouverte.  Le  voile  du  palais  s’applique  alors  avec 
force  centre  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  et  pas  une 
goutte  de  liquide  ne  pent  tomber  dans  la  gorge.  II  est  bien 
entendu  que  des  le  debut  de  Farret  respiratoire,  le  liquide 
est  introduit  dans  Fune  des  narines  et  baigne  le  naso-pha- 
rynx  pendant  le  temps  que  dure  cet  arret. 

Aussitot  que  le  malade  ne  pent  plus  resister  au  besoin  de 
respirer,  il  n’a  qu’a  ramener  sa  tete  en  avant,  et  le  liquide 
revient  le  plus  souvent  par  les  deux  narines,  tandis  que  la 
respiration  reprend  facilement  par  la  bouche. 

Pour  introduire  le  liquide  dans  Fune  des  narines,  on  pent 
se  servir  des  ustensiles  les  plus  varies  ;  mais  tous  ne  sent 
pas  egalement  commodes.  On  a  propose  de  verser  le  liquide 
au  moyen  d’une  simple  cuiller,  mais  ce  precede  un  peu  pri- 
mitif  presente  Finconvenient  de  repandre  au  moindre  mou- 
vement  le  liquide  sur  la  face  et  le  long  du  cou.  On  ne  pent 
guere  Femployer  que  chez  les  nouveaux-nes,  qu’on  couche 
sur  le  dos,  la  tete  renversee  et  maintenue  plus  has  que  le 
reste  du  corps. 

Aussi  divers  appareils  ont-ils  ete  imagines,  dont  les  plus 
connus  sent  le  vase  de  Fraenckel  et  celui  d’Urbantschitsch. 

Le  vase  de  Fraenkel  est  une  sorte  de  flacon  a  2  tubulures 
dont  Fune  est  destinee  a  etre  introduite  dans  la  narine,  et 
Fautre  a  laisser  penetrer  la  pression  atmospherique.  Grdce  a 
ce  dispositif  en  obturant  avec  un  doigt  ou  en  laissant  ouvert 
ce  deuxieme  orifice,  on  arrete  a  volonte  ou  on  permet  Fecou- 
lement  du  liquide. 

Get  appareil  remplit  bien  les  indications,  mais  tel  qu’il  est 
construit,  en  verre  souffle,  il  est  couteux,  fragile  et  peu  por- 
tatif. 

Le  vase  d’Urbantschitsch  n’est  autre  chose  que  la  tasse 
biberon  communement  employee  pour  donner  a  boire  aux 
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malades.  II  est  construit  le  plus  ordinairement  en  celluloid  ; 
mais  il  presente  I’inconv^nient  de  ne  pas  permettre  de  regler 
la  sortie  du  liquide,  de  le  laisser  repandre  comme  la  cuiller 
au  mbindre  faux  mouvement. 

En  outre,  ces  appareils  presentent  tons  deux  cette  defec- 
tuosite  qu'on  ne  pent  avec  eux  puiser  directement  le  liquide 
dans  un  recipient  de  faible  capacite  comme  un  verre  ordi¬ 
naire,  ce  qui  pent  etre  fort  genant  dans  certaines  circons- 
tances.  On  doit  les  remplir  en  versant  le  liquide  avec  le  vase 
qui  le  contient,  et  comme  la  capacite  de  ces  appareils  est 
faible,  a  peu  pres  egale  a  celle  du  cavum,  on  risque  fort  de 
depasser  la  mesure  et  de  s’eclabousser  desagreablement. 


M.  Pelletier,  fabricant  d’instrumeiits  a  Paris,  a  bien  voulu 
faire  construire,  sur  mes  indications,  une  pipette  nasale  con- 
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L’influence  g6n6rale  propre  de  la  mddication  par  le  bromure 
de  potassium  consiste  k  mod6rer,  ralentir  et  rbgulariser  Taction 
du  coeur,  et  k  produire  le  calme  de  la  circulation.  C’est  bien 
certainement  en  agissant  d’abord  sur  les  centres  nerveux  que 
le  bromure  de  potassium  exerce  son  influence  sur  le  coeur ; 
mais  on  admet  de  plus  que  c’est  par  Tintermddiaire  des  nerfs 
vaso-moteurs,  dont  il  augmente  Taction,  que  ce  medicament 
amene  la  sedation  et  Thyposthenie  de  tout  le  systeme. 

Independamment  de  cette  action  generate,  le  bromure  de 
potassium  manifesto,  sur  certaines  regions,  une  action  eiec- 
trique.  Cette  action  s’observe  a  Tentree  des  voies  respiratoires 
et  des  voies  digestives  ou  Ton  signale  Taugmentation  de  la 
salive  et,  lorsque  la  dose  est  suffisante,  Tinsensibilite  de  Tisthme 
du  gosier  et  du  pharynx  ;  sur  Tappareil  genito-urinaire,  ou  elle 
se  reveie  par  la  cessation  ou  Tamoindrissement  des  excitations 
anormales  du  systeme  genital,  et  par  Taugmentation  de  la 
secretion  urinaire. 

Mais  bien  qu’il  ne  presente  pas  a  beaucoup  pres  les  qualites 
irritantes  du  brome,  le  bromure  de  potassium,  avec  sa  savour 
salee  et  son  arriere-gout  amer,  demande  a  etre  administre  avec 
certaines  associations,  qui  en  rendent  Tusage  plus  agreable  et 
plus  efflcace.  M.  Laroze,  qui,  depuis  de  longues  annees,  fabri- 
que  en  grand  et  avec  succds  le  sirop  d’ecorces  d’oranges  ame- 
res,  a  ete  conduit  tout  naturellement  a  en  faire  le  vehicule  du 
bromure  de  potassium ;  cette  association  du  bromure  de 
potassium  avec  le  sirop  d’6corces  d’oranges  ameres  est  parfai- 
tement  rationnelie. 

D’ailleurs,  dans  cette  preparation,  le  bromure  de  potassium 
est  4  T6tat  chimiquement  pur,  c’est-a-dire  qu’il  n’est  pas  uni  a 
la  plus  petite  parcelle  d’iodure  de  potassium  ;  sans  cet  btat  de 
puret6  la  preparation  ne  justiflerait  pas  son  titre  de  sirop 
sedatif.  De  plus  le  dosage  du  medicament  y  est  fixe,  toujours 
le  meme.  Une  cuilleree  k  bouche  de  Sirop  Laroze,  represente 
invariablement  un  gramme  de  bromure  de  potassium,  une 
cuilleree  k  cafe  le  quart  de  cette  dose,  soit  25  centigr. 

(Voir  aux  annonces). 
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forme  au  modele  que  j’ai  Thonneur  de  vous  presenter,  et  qui 
me  parait  d’un  emploi  plus  simple  et  plus  pratique. 

Ce  n’est,  en  somme,  qu’une  pipette  vulgaire,  analogue  a 
celle  des  sommeliers.  Son  extremite  inferieure  destinee  a 
6tre  introduite  dans  la  narine,  forme  avec  I’axe  de  I’appareil 
un  angle  obtus  ;  elle  est  arrondie,  pour  ne  pas  blesser  les 
ailes  du  nez,  et  presente  un  orifice  pour  I’ecoulement  du 
liquide  ;  son  extremite  superieure  presente  un  autre  orifice 
pouvant  etre  obture  par  la  pulpe  de  findex  ;  sa  partie 
moyenne  presente  un  renflement  d’une  capacite  a  peu  pres 
egale  a  celle  de  la  cavite  naso-pharyngienne. 

On  I’emplit  en  la  plongeant  dans  le  vase  quelconque,  un 
verre  par  exemple,  contenant  le  liquide  prepare  a  la  tempe¬ 
rature  et  suivant  les  indications  vouluesi  et  on  la  maintient 
pleine  en  obturant  avec  la  pulpe  de  Findex  son  orifice  supe- 
rieur,  interceptant  ainsi  Faction  de  la  pression  atmosphe- 
rique. 

La  technique  du  bain  nasal  avec  cette  pipette  est  des  plus 
simples : 

Le  malade  muni  du  verre  ou  de  tout  autre  vase  a  ouverture 
assez  large  contenant  le  liquide,  se  place  devantune  cuvette. 
De  la  main  drOite  il  plonge  la  pipette  tenue  entre  le  pouce  et 
le  m6dius  dans  le  verre,  et  des  que  le  liquide  par  le  principe 
des  vases  communiquants  est  venu  remplir  sa  partie  renflee, 
il  obture  Forifice  supmeur  avec  Findex  de  la  meme  main.  II 
la  retire  alors  et  introduit  Fextremite  inferieure  dans  Fune 
de  ses  narines.  A  ce  moment  il  renverse  la  tete  en  arriere, 
en  faisant  une  forte  inspiration.  Puis,  retenant  la  respiration 
en  tenant  la  bouche  ouverte,  il  souleve  la  pulpe  a  Findex.  Le 
liquide  va  dans  le  cavum  et  le  baigne  pendant  quelques 
secondes.  Il  pent  pendant  ce  temps,  retirer  la  pipette  dont  le 
contenu  s'est  ecoule.  qufil  ne  pent  plus  resister  aubesoin 
de  respirer,  il  ramene  la  tete  au-dessus  de  la  cuvette,  et  pen¬ 
dant  que  la  respiration  reprend  par  la  bouche,  le  liquide  du 
bain  nasal  revient,  le  plus  souvent,  par  les  deux  narines. 

On  pent  repeter  cette  petite  manoeuvre  autant  de  fbis  qu’il 
est  necessaire  par  la  meme  narine  ou  par  la  narine  opposee. 

Ce  petit  appareil,  construit  en  verre  dans  le  but  de  le  rep- 


152 


ARCHIVES  DE  LARVNGOLOGIS! 


dre  plus  propre,plus  facile  k  nettoyer  et  a  aseptiser,  peutMre 
construit  en  toute  autre  substance  (caoutchouc  durci,  cellu¬ 
loid,  etc.).  lime  parait  utile,  dans  tons  les  cas,  d’adopter 
pour  sa  construction  une  substance  transparente  qui  permette 
d’apercevoir  le  niveau  du  liquide,  et  de  se  rendre  compte  du 
moment  ou  I’appareil  en  contient  suffisamment. 

RESULTATS  GLINIQUES 

Le  bain  nasal,  ainsi  pratique,  m’a  rendu,  depuis  deux  ans 
que  j’en  fais  Fapplication,  de  grands  services.  Jel’ai  employe 
chez  un  grand  nombre  de  malades  dans  des  cas  oii  la  douche 
nasale  6tait  mal  supportee  ou  contre-indiqu^e,  et  tous  s’en 
sent  montres  fort  satisfaits. 

Le  maniement  en  est  tres  facile  a  apprendre.  Des  la  pre¬ 
miere  seance  dans  la  plupart  des  cas,  des  la  deuxieme  ou  la 
troisieme  toujours,  les  malades  savent  tres  bien  le  prati- 
quer. 

Je  ne  veux  pas  entreprendre  ici  FMude  critique  des  divers 
precedes  de  nettoyage  et  de  pansement  du  naso-pharynx, 
etude  qui  m’entrainerait  trop  loin  et  qui  merite  de  faire 
Tobjet  d’un  travail  special.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que,  sauf 
•dans  certains  cas  d’ozene,  a  croutes  tres  adherentes,  et  a 
Josses  nasales  tres  agrandies,  le  bain  nasal  m’a  donne  tous 
les  resultats  qu’on  peut  attendre  de  la  douche  nasale.  Et, 
m^me  dans  ces  rhinites  atrophiques  ou,  pour  mieux  deter- 
ger  ces  cavites,  j’avais  recours  a  I’irrigation  classique,  le 
bain  nasal,  par  son  action  humidifiante,  a  toujours  ete  une 
utile  preface  a  la  douche  nasale,  qui  alors  emportait  mieux 
les  crodtes  prealablement  ramollies. 

Au  point  de  vue  de  son  action  modificatrice,  le  bain  nasal 
■  produit  naturellement  des  etfets  variables  suivant  le  liquide 
employe. 

II  est  bon  de  rappeler,  a  ce  sujet,  que  les  regies  gen^rales 
qui  president  a  tout  bain  nasal  comme  toute  irrigation 
nasale  sent  d’eviter  les  temperatures  froides,  d’employer 
toujours  un  liquide  a  une  temperature  moyenne  de  30  a  35 
degres  ;  et  en  outre  de  ne  jamais  se  servir  d’eau  pure,  mais 
.  bien  de  solutions  alcalines  plus  ou  moins  6tendues  ou  mieux 
.7  ^^'insi  que  le  recommande  avec  tant  d^autorit4  un  de  mes 
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maitres  en  rhinologie,  le  A.  Martin)  de  solutions  satu- 
rees. 

La  composition  du  liquide  sera  celle  qui  convient  le  mieux 
a  la  nature  de  la  maladie,  et  a  Tetat  general  du  sujet.  Pour 
ma  part  observant  surtout  sur  des  individus  justiciables  du 
traitement  sultureux,  c’est  beau  sulfureuse  naturelle  que  j’ai 
le  plus  souvent  employee,  avec  autant  de  varietes  de  mine¬ 
ralisation,  que  j’avais  de  sources  differentes  a  ma  disposi¬ 
tion. 

PARALLELE  EKTRE  LA  DOUCHE  NASALE  ET  LE  BAIX  NASAI. 

Le  bain  nasal  n’a  pas  la  pretention  de  detroner  la  douche 
nasale^dont  Taction  energique  constitue  le  meilleur  moyen 
de  deterger  les  fosses  nasales,  et  qui,  forsqu’elle  est  bien 
indiquee  et  administree  avec  les  precautions  voulues,  produit 
de  bons  resultats.  Mais  ii  constitue  dans  certains  cas  un 
utile  adjuvant  de  la  douche,  et  dans  d’autres  cas  merite  de 
lui  etre  prefere. 

Tout  le  monde  sait,  en  etfet,  qu'une  douche  nasale  mal 
administree  fait  courir  quelques  dangers  qui,  pour  etre  rares 
n’en  sont  pas  moins  reels,  tels  que  penetration  du  liquide 
dans  les  troinpes  d’Eustacbe,  provocation  d’otite  aigue,  etc. 
On  evite  sans  doute  ces  dangers  en  prenant  certaines  precau¬ 
tions,  mais  il  importe  d’avoir  Tesprit  en  eveil,  car  Toubli  de 
quelqu’une  de  ces  precautions  pent  entrainer  des  consequen¬ 
ces  parfois  tres  serieuses. 

Le  bain  nasal  acette  superiorite  que,meme  mal  administre,il 
ne  saura it  jamais  4tre  nuisible.  Que,  par  exemple,  pendant 
le  bain  nasal,  le  malade  vienne  a  former  la  bouche  ou  a  ava- 
ler,  il  ne  pent  en  resulter  aucun  inconvenient  f^cheux  ;  la 
pression  de  cette  petite  quantite  de  liquide  serait  trop  faible 
pour  qu’il  y  edt  aucun  danger  de  penetration  dans  les  trom- 
pes.  Que  la  douche  nasale  soit  contre-indiquee  par  suite 
d’une  obstruction  nasale  mettant  obstacle  a  la  libre  circula¬ 
tion  du  liquide,  le  bain  naso-pharyngien  pourra  etre  appli¬ 
que  sans  danger. 

Le  bain  nasal  presente,  en  outre,  cet  avantage  qu'il  sup- 
plee  quelquefois  a  Tinsuffisance  de  la  douche  nasale.  On  sait 
que  dans  la  douche  nasale  le  liquide  arrive  jusqu’au  pharynx 


154 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGll^ 


et  que  la  le  voile  du  palais  en  se  contractant  lui  forme  une 
gouttiere  qui  le  rejette  de  suite  dans  la  narine  opposee.  La 
tete  du  malade  etant  pench6e  en  avant,  le  liquide  ne  touche 
guere  que  la  face  sup6rieure  du  voile.  La  vodte,  Tamygdale 
du  pharynx,  et  meme  la  paroi  posterieure  ne  sont  pas  attein- 
tes,  ou  ne  sont  qu’effleurees  par  le  liquide. 

Dans  le  bain  naso-pharyngien,  au  contraire,  la  tete  4tant 
renversee  en  arriere,  a  la  condition  d’introduire  un  volume 
de  liquide  egal  a  la  capacite  du  cavum,  tous  les  recoins  de 
cette  cavite  se  trouvent  en  contact  avec  le  liquide,  et  ce 
resultat  est  atteint  sans  choc  et  sans  violence. 

G’est  ainsi  que  j’ai  pu,  dans  nombre  de  cas,  modifier  des 
catarrhes  naso-pharyngiens  que  la  douche  nasale  ne'  faisait 
qu’exasperer,  et  d’autres  qui  etaient  accompagnes  tantot  de 
deviations  de  la  cloison,  tantot  d’hypertrophie  des  cornets, 
et  dans  lesquels  la  douche  nasale  amenant  une  accumulation 
de  liquide  dans  le  naso-pharynx  sans  voie  de  retour  large- 
ment  beante,  risquait  de  provoquer  la  penetration  dans  les 
trompes  avec  toutes  ses  consequences. 

G’est  ainsi  encore,  en  evitant  ces  memes  dangers,  que  j’ai 
pu  enlever  du  naso-pharynx  les  produits  de  suppuration  des 
vegetations  adenoides,  nettoyer  et  modifier  ces  regions,  et 
retarder  ainsi  rurgenced’une  intervention,  qnelquefois  meme 
I’eviter,  lorsque  I’age  du  malade  et  Taction  du  traitement 
concouraient  vers  la  regression  naturelle. 

Je  crois  done  que  le  bain  naso-pharyngien  est  un  bon 
moyen,  ne  presentant  jamais  aucun  danger,  et  qu’il  merite 
de  se  repandre  davantage. 
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s  o  o  I  X  £: 

DE 

14RYPIG0L0GIE,  D’OTOLOGIE  &  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Stance  du  Vendredi  14  Avril  1899 
Compte  rendu  par  le  D*’  Georges  Gelle,  Secretaire  annuel 
Presidence  de  M.  Lermoyez,  Vice-President 
Correspondanee 

1"  Lettre  de  M.  Lubet-Barbon,  s’excusant,  pour  raison  de 
sant6,  de  ne  pouvoir  pr6sider  la  stance  ; 

2“  Lettre  d’excuse  de  M.  Lacroix  ; 

3“  Lettres  de  candidature  de  MM.  Mahu,  Mignon,  Lapalle  et 
Wilson-Pr6vost. 

Election 

Le  President  met  aux  voix  les  candidatures  de  ; 

MM.  Mignon  (Maurice),  de  Paris,  pr6sent6  par  MM.  Colin 
et  Saint-Hilaire. 

P.  Lapalle,  de  Pau,  pr6sent6  par  MM.  Lichtwitz  et 
Saint-Hilaire. 

Mahu,  de  Paris,  pr6sent6  par  MM.  Lermoyez  et  Lubet- 
Barbon. 

Wilson-Prevost,  de  New-York,  pr6sent6  par  MM. 
Castex  et  Saint-Hilaire. 

Cos  candidatures  sont  accept^es. 

Presentation  d’lnstruments 

LAMPE  pour  L’ECLAIRAGE  des  sinus  erontaux 

M.  Francis  Furet  pr6sente  une  lampe  pour  I’^clairage  des 
sinus  frontaux.  C’est  une  modification  a  I’instrument  propose 
en  1894  par  M.  Rochon-Duvignaud  a  la  Society  d’Ophtalmo- 
‘ logic,  sous  le  nom  de  «  Lampe  pour  Vedairage  de  contact  du 
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segment  ant6rieur  de  I’oeil  ».  La  modification  consiste  en  ce 
fait  que,  avec  I’instrument  de  F.,  on  dclaire  non  plus  une  seule 
cavit6,  mais  les  deux  cavitds  a  la  fois.  En  effet,  de  la  m6me 
source  lumineuse  partent  deux  tiges  de  verre  qui  vont  en 
s’6cartant  Tune  de  I’autre,  de  mani^re  que  chacune  d’elles 
vient  s’appliquer,  par  son  extr6mit6  libre,  au  niveau  de  Tangle 
interne  de  Toeil,  Tune  a  droite,  Tautre  a  gauche,  au-dessous  du 


sinus  frontal  correspondant.  Pour  faciliter  le  contact,  le  man- 
chon  qui  entoure  chaque  tige  de  verre  est  I6gerement  mobile, 
et  chacune  des  deux  extr6mit6s  libres  est  taill6e  en  biseau. 

La  source  lumineuse  est  une  lampe  6lectrique.  Lorsque,  la 
lampe  dtant  en  place,  on  fait  passer  le  courant,  on  obtient  a  la 
fois  deux  images  lumineuses  correspondant  aux  deux  cavit6s 
frontales,  de  telle  sorte  qu’il  est  facile  de  juger,  par  compa- 
raison  immediate,  de  Tin6galit6  de  transparence  qui  peut 
exister  entre  les  deux  c6t6s. 

F.  a  d6ja  examin6  avec  cet  instrument  de  tres  nombreux 
malades,  et  a  toujours  6t6  tr6s  satisfait  du  r6sultat  obtenu. 

NOUVEL  INSUFFLATEUR  de  POUDRES  pour  les  CAVITES 
ACCESSOIRES  DES  FOSSES  NASALES 

M.  Lichtwitz  (de  Bordeaux).  —  Jusqu’a  prdsent,  ou  n’a 
gu6re  employd  les  insufflateurs  de  poudres  que  pour  le  sinus 
maxillaire.  L’appareil  imaging  par  Kabierski  6tait  d  peu  pres 
le  seul  en  usage  avec  la  modification  apport6e  par  Bresgen,  qui 
a  remplac6  la  poire  par  un  soufflet  soi-disant  plus  puissant. 

Derni6rement,  Fein  ■  (Arch.  f.  Laryngol.,  IX,  1,  1899)  a  fait 
construire,  toujours  pour  le  sinus  maxillaire,  un  nouvel  insuf- 
flateur  que  nous  n’avons  pas  eu  Toccasion  d’employer  mais  qui 
parait  fort  compliqud.  II  nous  a  sembld  qu’il  serait  avantageux 
d  avoir  a  sa  disposition  un  insufflateur  d  la  fois  puissant,  sim¬ 
ple  et  commode,  qui  pourrait  servir  ^  tons  les  sinus  suivont  1f»^ 
canule  qu’on  y  adapte, 
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L’appareil  que  nous  avons  imaging  se  compose  d’un  tube 
recourb6  situ6  au  milieu  d’une  ampoule  d6montable  garnie  de 
la  quantit6  de  la  poudre  qu’on  veut  insuffler. 


b’air  qui  arrive  par  le  tube  recourb^  au  moyeii  d  une  poire 
provoque  un  tourbillon  puissant  qui  refoule  la  poudre  ea  to(H-> 
bt<^  dans  la  canule  et  de  la  dans  le  sinus, 
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APPAREIL  INHALATEUR  pour  le  LARYNX 
et  les  FOSSES  NASALES 

M.  P.  Lacroix.  —  Nous  employons,  depuis  pres  de  deux 
ann6es  ddja,  un  appareil  a  inhalations  qui  nous  a  donn6,  dans 
certaines  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx,  d’excel- 
lents  rdsultats. 

Get  appareil,  repr6sent6  par  la  figure  ci-contre,  se  compose 
des  parties  suivantes  : 

1®  Un  premier  vase  en  verre  F,  nontenant  de  I’eau  chaude. 


A— Soufflerie  k  air.  B— ampoule  d’ouate,  flltrante.  C— Tube  plongeant.  G— Tube  6mer- 
geant.  F— Vase  ext6rieur.  D— Vase  interieur.  H— Embouchure  buccale  (profll)  K— Vue 
de  face.  L— Embouchure  nasale  vue  de  face 

dont  la  temperature  varie  entre  50®  et  100®. 

2®  Un  second  recipient  D,  plonge  dans  le  precedent.  11  a  la 
forme  d’une  eprouvette  renversee.  Son  bord  superieur,  libre, 
se  recourbe  au  dehors  pour  s’appuyer  sur  le  flacon  F,  suspen- 
dant  ainsi  I’eprouvette  au  milieu  de  I’eau  chaude. 

Le  vase  D  est  ferme  superieurement  par  un  bouchon  de  ca¬ 
outchouc  perce  de  deux  trous  qui  laissent  passer  respective- 
ment  les  tubes  C  et  G.  L’un  de  ces  tubes  plonge  au  fond  de 
1  eprouvette,  I’autre  affleure  seulement  le  bouchon. 
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Dans  le  recipient  D,  se  place nt  le  liquide  et  les  produits  des¬ 
tines  a  etre  inhales  (i). 

3“  Une  soufflerie  A  a  jet  continu,  prolongee  par  I’ampoule  B 
remplie  d’ouate  hydrophile  filtrante. 

4“  Un  tube  de  sortie  G,  termine  par  une  embouchure  buccale 
ou  nasale  H. 

Nous  utilisons  deux  formes  ditferentes  d’embouchures,  Tune 
buccale,  I’autre  nasale,  constitubes  toutes  deux  par  un  tube 
cylindrique  evase  a  son  extr6mite  en  forme  d’entonnoir. 

Dans  I’embouchure  buccale,  I’evasement  destine  4  s’adapter 
sur  les  levres  et  a  former  ainsi  la  bouche,  presente  la  forme 
d’un  ovale  K. 

Dans  I’embouchure  nasale  I’evasement  est  construit  de  fagon 
a  s'appuyer  sur  le  nez  L.  Les  quelques  trous  apergus  sur  les 
embouchures  permettent  le  passage  de  I’air  expire. 

Toutes  les  parties  constituantes  de  I’inhalateur  sent  mobiles 
et  facilement  separables  les  unes  des  autres.  Les  pieces  prin- 
cipales  sont  en  verre  ou  en  metal,  par  consequent  aisement 
nettoyables.  En  ce  qui  concerne  les  embouchures  elles  sont  en 
cuivre  nickeie,  sterilisables  simplement  par  ebullition  dans 
I’eau  alcaline. 

Le  fonctionnement  de  I’inhalateur  est  fort  simple.  Le  vase  F 
contient  de  I’eau  chaude  (50°  4  100°)  et  le  recipient  D  une  pre¬ 
paration  appropriee.  La  soufflerie  est  alimentee  par  la  main  et 
I’air  ainsi  chasse  suivant  la  direction  des  fleches,  aprOs  s’etre 
charge  de  vapeurs  en  D,  arrive  dans  rembouchure  H.  Le  mala- 
de  respire  cette  atmosphere  par  la  bouche  ou  par  le  nez  suivant 
que  Ton  veut  agir  sur  I'un  ou  I’autre  de  ces  organes. 

L’inhalation  dure  en  moyenne  10  4  15  minutes,  et  constitue 
ainsi  un  veritable  bain,  une  irrigation  gazeuse  continue  dont 
I’action  therapeutique  varie  suivant  I’agent  medicamenteux 
employe. 

Ces  inhalations  sont  particulierement  utiles  dans  I’ozene,  les 
pharyngo-laryngites  catarrhales  chroniques  et  dans  la  tuber- 
culose  laryngee. 

Notre  appareil  realise  les  trois  avantages  suivants  ; 

1°  II  est  simple  et  facilement  sterilisable ; 

0)  Les  preparations  suiv antes,  par  exemplc  : 

Comme  calmant,  eau  simple  et  cristaux  de  menthol. 

Comme  antiseptiquo,  aldehyde  formique  5  a  SO  grammes. 

Rromoforme . L  gouttes. 

Eau  distiliee . 100  grammes. 
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2»  II  permet  I’inhalation  sans  fatigue,  puisqu’il  ne  demande 
aucun  effort  d’inspiration.  La  soufflerie  chasse  sufflsamment 
d’air  pour  que  le  malade  n’ait  qu’4  ouvrir  la  bouche  et  a  res- 
pirer.  Aussi,  I’instrument  permet-il  de  prolonger  I’inhalation 
aussi  longtemps  que  Ton  veut ; 

3°  Enfin,  et  surtout,  il  donne  aux  produit  medicamenteux 
inhales,  leur  maximum  d’action. 

11  permet,  en  effet,  de  porter  ces  produits  une  temperature 
voisine  de  100°,  sans  les  exposer  eux-memes  4  aucune’  manipu¬ 
lation  ni  deplacement,  le  vase  D  qui  les  contient  demeurant 
independant  du  liquide  destine  au  chauffage. 

Beaucoup  d’agents  therapeutiques  peu  volatils  a  froid,  le 
sont,  au  contraire,  k  chaud.  Les  essenses  antiseptiques  et  bal- 
samiques,  le  formol,  le  bromoforme,  I’acide  benzoique,  le 
menthol,  rentrent  dans  cette  regie  generale.  Le  menthol,  par 
example,  n’erhet  veritablement  de  vapeurs  inhalables  que 
lorsqu’il  est  porte  a  une  certaine  temperature, 

Dans  cos  conditions,  I’inhalateur  met  en  liberte,  distille  en' 
un  mot,  le  maximum  de  principes  volatils,  qui  viennent  se 
confondre  avantageusement  avec  la  colonne  d’air  chassee  par 
la  soufflerie. 

Infection  amygdalienne  revelee  par  le  morcellement  ' 

M.  Castex.  —  Tres  souvent,  apres  une  intervention  sur 
I’amygdale,  apparait  une  pseudo-membrane  blanche  sans  in- 
convenients,  mais  quelques  cas  peuvent  etre  plus  graves,  c’est 
ce  que  je  viens  de  constater  sur  un  petit  gargon  de  7  ans.  Un 
mois  avant  mon  intervention,  il  avait  eu  une  amygdalite  blan¬ 
che  (staphylocoques,  streptocoques,  mais  pas  de  Loeffler),  apr6s 
une  disinfection  locale  prolongie  (solution  de  risorcine  a  1  %) 
je  pratique  le  morcellement.  Rien  de  particulier  pendant  les 
deux  premiers  jours,  mais  au  troisieme,  douleurs  amygdalien- 
nes  aigues,  avec  une  tempirature  de  39®8.  Je  fais  rapprocher 
les  irrigations  antiseptiques ;  tout  cide  :  mais  dans  la  journie 
un  urticaire  apparait  aux  cuisses  et  au  dos.  L’examen  (d.  I’ins- 
titut  Pasteur)  montre  les  mimes  espices  microbiennes  quo  la 
premiire  fois,  ainsi  : 

1°  Il  peut  y  avoir  microbisme  latent  dans  les  amygdales  en 
apparence  stirilisies ; 

2°  Le  traumatisme  opiratoire  peut  exalter  la  virulence  de  ces 
microbes; 

3°  La  disinfection  gutturale,  avant  et  apris  I’opiration,  est 
des  plusimportantes, 
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'  ■  Sur  la  Diplaconsie 

M.  Castex. —  II  est  des  6tats  morbides  del’oreille  ou  ie  malade,au 
lieu  de  percevoir  semblablement  k  droite  et  a  gauche, entend  deux 
sons  distincts.  Je  viens  d’ observer  deux  cas  de  cette  diplacou- 
sie.  II  s’agit  de  scl6rose  tympano-labyrinthique  chez  deux  hom- 
mes  ag6s.  II  y  avait  un  6cart  d’un  demi  ton  entre  les  notes 
pergues  par  chaque  oreille,  avec  le  diapason  au  m6at ;  mais  la 
note  6tait  unique  avec  le  diapason  vertex.  D’autres  cas  de 
diplacousie  out  6t6  signal6s  dans  les  h6morrhagies  tympani- 
ques  (Hans-Daae),  dans  les  catarrhes  tubo  -  tympaniques; 
r^cart  a  pu  6tre  d’un  octave. 

M’appuyant  sur  un  grand  nombre  de  cas  ou  I’oreille  moyenne 
est  en  cause  sur  I’unit^  de  la  note,  quand  on  proc6de  par  la 
voie  osseuse,  je  pense  que  I’appareil  de  transmission  doit  6tre 
surtout  incrimin6.  La  chaine  des  osselets  alourdie  par  les 
lesions  pathologiques  vibrerait  plus  lentement  dans  une  oreille 
que  darts  I’autre  ;  d’ou  la  difference  de  tonalite  pour  les  deux 
oreilles  ecoutant  simultan6ment. 

Diseussion 

M.  Pierre  Bonnier. —  La  diplacousie  est  loin  d’etre  un  fait 
rare,  car  pour  qu’il  y  ait  diplacousie,  il  sufflt  qu’une  des  deux 
oreilles  entende  plus  haut  ou  plus  bas,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  que  I’oreille  saine  ou  la  moins  atteinte.  Dans  un 
grand  nombre  d’ affections  de  roreille,celle-ci  perd  plus  ou  moins 
de  sa  justesse  d’6valuation  tonale,  et  il  suffit  de  rechercher  ce 
fait  pour  le  rencontrer  fr6quemment.  J’attirerai  I’attention  de 
M.  Castex  sur  la  particularity  que  pr6sentent  certaines  person- 
nes  qui  s’adonnent  au  chant,  de  se  placer  toujours  aupres  de 
I’accompagnateur,  de  faqon  4  presenter  au  piano  I’oreille  dont 
ellessontle  plus  sures.  J’ai  plusieurs  fois  observe  des  sujets  qui 
chantaient  plus  ou  moins  juste,  selon  qu’ils  htaient  a  la  gauche 
ou  k  la  droite  de  I’accompagnateur. 

Cette  variation  de  la  justesse  tonale  de  I’oreille,  tient  avant 
tout  aux  l6sions  de  la  transmission,  et  M.  Castex  remarque 
d’ailleurs  que  I’audition  solidienne  ostyo-tympanique  reste  juste 
bien  que  I’ayro-tympanique  soit  faussye  parfois  d’un  ton  et 
plus.  Cette  dysacousie  tonale  peut  varier  au  cours  d’un  traite- 
ment  et  disparaitre  avec  une  intervention  simple,  portant  uni- 
quement  sur  I’appareil  du  tympan  et  des  osselets.  Elle  varie 
ygalement  avec  I’intensity  du  son  perqu.  Aucune  thyorie  ne 
pent  actuellement  nous  expliquer  comment  une  lysion  de  la 
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transmission  influe  sur  la  p6riodicit6  de  I’^branlement  transmis,  - 
ind6pendamment  de  I’intensit^,  dont  les  variations  s’expliquent 
au  contraire  ais6ment. 

M.  Georges  Gelle  flls.  —  Au  cours  de  Fannie  derni6re,  nous 
avons  pu  observer,  avec  notre  confrere  Egger,  un  cas  de 
diplacousie  assez  curieux.  II  s’agissait  d’un  chef  d’orchestre 
venant  nous  consulter  pour  un  commencement  de  surdit6. 
Durant  I’examen,  le  malade  lui-m6me  attira  notre  attention 
sur  le  ph6nom6ne  suivant.  Depuis  quelque  temps,  il  s’apergevait 
que  du  c6t6  gauche  il  entendait  un  ton  plus  has,  il  6tait  mSme 
oblige  parfois  d’obstruer  cette  oreille,  car  cette  diplacousie  le 
genait  beaucoup  dans  I’exercice  de  sa  profession.  Nous  piimes 
constater  du  catarrhe  tubo-tympanique  de  ce  c6t6  et  la  dipla¬ 
cousie  disparut  rapidement  par  le  traitement  classique  de  la 
16sion  auriculaire. 

Nous  croyons  aussi  que  si  la  diplacousie  est  aussi  peu  sou- 
vent  signal6e  dans  les  observations,  cela  tient  a  ce  qu’elle 
n6cessite  pour  se  trahir  un  malade  sinon  musicien,  du  moins  a 
esprit  cultiv6  et  observateur. 

M.  Lerraoyez  croit  que  la  diplacousie  tient  a  une  16sion  de 
I’oreille  moyenne  ;  il  rappelle  a  ce  propos,  le  travail  d’Eti6vant, 
de  Lyon,  dans  lequel  il  y  a  une  observation  de  diplacousie 
mono-auricu]aire,dans  laquelle  une  simple  douche  d’air  suffit  a 
faire  disparaitre  la  diplacousie. 

Premier  cas  de  mastoi'dite  de  Bezold,  observe  chez  le 
nouveau-ne 

M.  Lermoyez.  —  La  mastoidite  de  Bezold  vraie,  n’a  encore 
jamais  6t6  observ6e  au-dessous  de  dix  ans.  Cela  r6sulte  non 
pas  du  hasard  des  statistiques,  mais  derive  naturellement  des 
dispositions  anatomiques  qui  president  au  d6veloppement  de 
cette  complication.  Pour  que  la  perforation  bezoldique  se  pro- 
duise,  il  faut  non  seulement  que  I’apophyse  mastoide  soit 
pneumatique  dans  toute  son  6tendue,  mais  encore  qu’ellc  pre¬ 
sente  une  paroi  6minemment  mince  au  niveau  de  la  lace  interne 
de  sa  pointe,  dans  la  rainure  du  digastrique.  Or,  chez  les 
nouveaux-n6s,  I’antre  mastoidien  seul  existe ;  il  n’y  a  ni 
cellules  mastoidiennes  ni  merne  d’apophyse  mastoide ;  celle-ci 
n’a  completement  paru  que  vers  trois  ans.  Aussi,  a-t-on  pu 
afflrmer  qu  il  y  a  «  incompatibilit6  anatomique  entre  le  tempo¬ 
ral  du  jeune  enfant  et  la  perforation  bezoldique 


SOCIET^S  SAVANTES 


Tot  ou  tard,  la  clinique  devait  donner  un  ddmenti  4  une  af¬ 
firmation  aussi  intransigeante  ;  on  a,  en  effet,  trop  sch6matis6 
labase  anatomique  qui  lui  sert  de  point  d’appui.De  trds  bonne  heu- 
re  certains  temporaux  infantiles  peuvent  6tre  creus6s  d’un  large 
systdme  cellulaire  et  peuvent  dtre  ainsi  prddisposds  k  la  masto'i- 
dite  de  Bezold ;  c’est  ce  que  ddmontre  le  cas  suivant,  encore 
unique. 

Un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi  est  amend  dans  mon 
service  de  I’hdpital  Saint-Antoine,  avec  une  otite  aigue  puru- 
lente,  datant  de  trois  semaines  ;  il  prdsente,  en  outre,  un  em- 
patement  fluctuant  de.la  partie  latdrale  du  cou,  du  mdme  c6td; 
la  pression  exercde  sur  cette  tumdfaction  fait  refluer  abondam- 
ment  du  pus  par  le  conduit.  Sdance  tenante,  j’opdre  cet  enfant, 
et  trouve  un  abces  sous-rdtro-mastoidien,  sis  en  dedans  de 
I’extrdmitd  supdrieure  du  sterno-mastoidien  et  communiquant 
avec  la  cavitd  mastoidienne  pleine  de  pus  et  de  sdquestres,  par 
une  perforation  spontande  sise  en  dedans  de  la  pointe  de  la 
mastoide  ;  cavitd  qui  d’ailleurs  communique  elle-mdme  large- 
ment  avec  I’antre  mastoidien.  Je  fais  sauter  toute  la  pointe  de 
I’apophyse,  dvide  largement  les  cellules  et  I’antre ;  six  semaines 
aprds,  la  gudrison  dtait  compldte. 

Malgrd  le  tout  jeune  age  de  mon  malade,  la  mastoidite  de 
Bezold  ne  pent  dtre  ici  contestde.  Elle  se  caractdrise  par  le 
sidge  classique  du  foyer  purulent  sous-rdtro-mastoidien,  et  par 
le  lieu  de  la  perforation  osseuse,  sise  en  dedans  de  la  pointe, 
dans  la  rainure  du  digastrique.  Elle  dtait  d’ailleurs  favorisde 
par  une  anomalie  trds  rare  de  ddveloppement  de  ce  temporal 
qui  prdsentait  une  apophyse  mastoide  trds  saillante  et  creusde 
d’un  vaste  systdme  lacunaire.  Rien  d’dtonnant  done  k  ce  qu’un 
nouveau-nd,  qui  offrait  une  vdritable  apophyse  mastoide  sdnile, 
ait  pu  faire  une  suppuration  mastoidienne,  dont  le  mode  se 
voit  surtout  dans  un  age  avaned. 

Discussion 

M.  Castex.  —  Quelle  dtait  la  nature  de  I’apophyse  ? 

M.  Lemoyez.  —  C’dtait  une  apophyse  pneumatique.  Il  n’y 
avait  pas  de  fusde  purulente  le  long  du  sinus. 

M.  Puret.  —  La  varidtd  4e  Bezold  parait  se  produire,  surtout 
quand  le  pus  se  vide  mal ;  or,  ici,  dtant  donnd  la  fistule,  le  pus 
paraissant  se  bien  vider. 

M.  Lermoyez.  -  Sa  flstule  dtait  secondaire.  La  ddclivitd  a 
joud  le  principal  rdle. 
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Un  precede  simple  d’acoumetrie 
M.  Bonnier.  --  (Lire  le  m^moire  de  M.  Bonnier,  page  131). 
Discussion 

M.  Courtade  trouve  que  le  proc6d6  le  plus  simple,  consiste  a 
controler,  siir  soi,  la  dur6e  de  son  diapason. 

M.  Bonnier.  —  C’est,  en  effet,  le  proe.6d6  que  j’ai  d6crit  dans 
mon  livre,  mais  il  a  le  tort,  4  mon  avis,  de  faire  intervenir  un 
6l6ment  personnel. 

M.  Georges  Gelle  ills.  —  L’id6e  de  M.  Bonnier,  d’employer 
des  diapasons  de  100,  150,  200,  etc.,  vibrations,  aurait  selon 
nous,  le  trbs  grand  avantage  de  rendre  possible  une  entente 
Internationale.  Vous  savez  tons,  en  effet,  combien  il  est  difficile 
de  s’y  retrouver  lorsqu’on  lit  un  ouvrage  anglais  ou  allemand, 
I’auteur  presque  toujours  oublie  de  nous  dire  quelle  est  la 
nomenclature  qu’il  suit  et,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  m6me 
note  repr6sent6e  par  des  notations  diffbrentes  c”,  ut  i,  C  i  par 
example.  En  Am6rique,on  a  d6j4essay6  de  r^agir  et  propose  de 
d6signer  les  diapasons  par  le  nombre  de  vibrations  qu’ils  pro- 
duisent  C  4,512,  par  example.  Ilya  done  n6cessit4  d’arriver  k 
une  entente  et  I’abandon  des  diapasons,  que  j’appellerai  musU 
eaux,  ferait,  selon  nous,  faire  un  grand  pas  a  la  question,,  car 
it  faut  se  rappeler  que  I’btalon  de  ceux-ci  est  variable  suivant 
les  pays  ;  en  France  (1859)  le  la  3  donne  435  vibrations  doubles, 
en  Angleterre  (1891)  454,  7  vibrations  doubles,  et  a  New-York 
(189p  460,  8  vibrations  doubles. 

Pulverisations  d’iodoforme  pour  combattre  la  periostite 
chronique  externe 

M.  Meniere.  —  (Lire  le  mbmoirc  de  M.  M6niere,  page  143). 

Un  corps  etranger  du  larynx  (epingle) 

M.  Egger.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Egger,  page  145). 

Becherche  de  la  simulation  de  la  surdite  unilaterale  a  I’aide 
d’un  diapason  a  tonalite  grave 
M.  Courtade.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Courtade,  page  138). 

Bacilles  fusiformes  de  Vincent  dans  un  cas  d’amygdalite 
nlcereuse  et  dans  deux  cas  de  suppuration  peri-buccale  « 
MM.  Lichtwitz  et  Sabrazes,  de  Bordeaux.  —  (Lire  le  mi'unoire 
de  MM.  Lichtwitz  et  Sabraz6s,  page  134). 
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Tableau  statistique  de  169  autopsies  de  sinus.  Rapports  des 
empyemes  de  ces  sinus  avec  les  maladies  generales 

M.  Lapalle,  de  Pau.  —  (Le  m6moire  de  M.  Lapalle  sera 
public  dans  le  prochain  numdro). 

M.  Meniere,  President  de  la  Commission,  nommde  par  la 
Soci616  pour  dtudier  le  nouveau  procbdd  de  th^rapeutique  chi- 
rurgicale  de  la  surdit6,  pr6conis6  par  M.  Malherbe,  annonce 
que  la  Commission,  avant  de  d6poser  son  rapport,  va  deman- 
der,  par  lettre,  4  M.  Malherbe,  de  vouloir  bien  la  convoquer  a 
nouveau. 


La  prochaine  stance  aura  lieu  le  Vendredi  7  Juillet  1890. 
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Berlin,  Mars  1899. 

Le  21  fBvrier,  la  SociBtB  de  I.aryngologie  de  Berlin,  a  fBtR 
brillamment  le  dixlBme  anniyersaire  de  sa  fondation.  A  cette 
occasion,  elle  a  noinmB  membres  d’honneur  les  professeurs 
B.  Fraenkel,  de  Berlin,  Stoerk,  de  Vienne  et  F.  Semon,  de 
Londres. 

Dans  la  derniBre  stance,  M.  Alexander  a  parlB  de  I’usage 
du  protargol  en  rhino-laryngologie.  Benario,  de  Francfort,  I’a 
appliquB  le  premier  k  des  cas  d’angine.  Dans  les  cas  d’amygda- 
lite  lacunaire,  de  pharyngite  bBnigne,  de  diphtBrie,  de  tubercu- 
lose  et  d’aphtes,  Alexander  a  constatB  que  son  action  Btait 
inefficace.  II  I’a  employB  dans  le  catarrhe  pharyngB  chronique 
en  solution  k  1/100.  Une  amelioration  considerable  s’est  pro- 
duite.  Mais  le  protargol  n’a  pas  supprime  les  recidives.  Dans 
les  cas  tout  k  fait  inveteres,  il  a  obtenu  de  bons  resultats  avec 
des  solutions  a  5/100.  II  se  sert  actuellement  du  protargol  dans 
les  trois  cas  suivants  : 

1°  Dans  la  laryngite  chronique  des  chanteurs,  en  solutions 
de  1/2/100,  a  ce  degre  de  concentration  il  n’est  pas  du  tout 
caustique ; 

2®  Dans  les  cas  d’empyRmes  qui  n’ont  pas  provoquR  de  troubles 
secondaires  de  la  muqueuse.  Le  traitement  consiste  en  lavages 
du  sinus  maxillaire,  d’abord  avec  de  I’eau  sterilisRe,  puis  avec 
une  solution  de  protargol  k  5/100  ; 

3®  Dans  le  coryza  vaso-moteur  en  solutions  de  1/2/100.  Quand 
il  veut  exercer  une  action  plus  Rnergique,  il  pratique  des  mas¬ 
sages  avec  une  solution  k  5/100. 

M.  Peters  rapporte  un  cas  de  syphilis  herRditaire  avec  des 
tractions,  sur  un  grand  espace,  du  nez  et  du  naso-pharynx, 
absence  de  luette,  du  ligament  thyro-aryteno'idien  supRrieur 
droit  et  perte  de  substance  sur  le  ligament  thyro-aryteno'idien 
superieur  gauche. 

^  M.  Benda,  prosecteur  a  I’hOpital  Urban,  fait  un  rapport  sur 
1  epithelium  R,  cils  vibratils.  Les  experiences  essentielles  ont 
ete  faites  jusqu’R  present  sur  les  spermatozoaires ;  et  leurs 
particularites  ont  ete  attribuRs  R  tons  les  epitheliums  R  cils 
vibratils.  On  trouve  dans  les  cellules  spermatozoaires  ce  qu’on 
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appelle  les  corpuscules  centraux.  Lenhossek  et  I’auteur,  ont 
retrouv6  ces  corpuscules  dans  les  cellules  k  cils  vibratils. 
Benda  a  constatd  dans  le  corps  de  la  cellule  les  fins  noyaux 
qui  sont  a  la  base  des  cellules  spermatozoaires.  11  a  observe 
des  cils  vibratils  chez  les  mollusques,  dans  la  muqueuse  pha- 
ryngee  de  la  grenouille,  et  dans  les  polypes  du  nez  chez 
i’homme.  On  a  pr^tendu  que  les  corpuscules  centraux  repr6- 
sentaient  I’dl^ment  kin6tique.  Benda  est  d’avis  que  le  cil  vibra- 
til  n’est  pas,  par  lui-m6me,  un  6l6ment  contractile,  mais  qu’il 
est  un  organe  mis  en  mouvement. 

M.  Bruehl  expose,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses  prepa¬ 
rations,  une  nouvelle  m6thode  pour  representer  les  cavites  du 
crane.  Elle  consiste  a  rendre  les  os  transparents,  d’aprds  un 
procede  donne  par  Katz  (Arehiv.  f.  Otologic,  vol.  XXXI V),  et  a 
remplir  les  cavites  avec  du  mercure.  Bruehl  a  decrit  cette  der- 
niere  operation  dans  les  Anatomiseher  Anzeiger.  lena,  vol.  XIII, 
n“  3.  On  plonge  ensuite  la  preparation  dans  du  xylol.  La 
methode  est  tres  elegante.  Elle  rend  compte  tres  exacternent  de 
la  position  du  labyrinthe  et  des  canaux  semi-circulaires  et  elle 
lournit  tous  les  moyens  de  reconnaitre,  avec  precision,  I’eten- 
due,  la  profondeur  et  les  rapports  anatomiques  de  toutes  les 
cavites  craniennes.  On  obtient  de  tres  bonnes  radiographies 
en  remplissant  les  cavites  d©  mercure,  sans  avoir  au  prealable 
decalcifie  les  os.  Cette  methode  est  doublement  a  recommander, 
et  par  les  belles  preparations  qu’elle  donne,  et  par  la  simplicite 
de  son  application. 

D’^  Hirschmann. 
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LA  METHODE  GRAPHIQIJE 

DANS 

L’ETUDE  DES  VOYELLES  (') 

Par  M.  MARAGE 


J’ai  repvis,  avec  la  m6thode  graphique,  les  experiences  que 
j’avais  faites  sur  les  voyelles,  en  me  servant  de  la  photogTaphie 
des  flammes  manometriques.  J’ai  pu  constater  ainsi,  non 
seulement  I’exactitude  des  premiers  rdsultats  que  j’avais' 
obtenus,  mais  encore  cela  rn’a  permis  d’expliquer  les  diver¬ 
gences  qui  existaient  entre  certains  exp6rimentatears. 

La  methode-  des  flammes  de  Koenig  a  I’avantage  d’etre 
excessivement  sensible,  tres  maniable  et  tres  exacte  ;  mais 
elle  ne  permet  pas  de  pousser  aussi  loin  I’etude  des  voyelles 
qne  la  m^thode  graphique  qui,  cependant,  est  moins  sensible. 

Je  vais  citer  quelques-uns  des  rdsultats  que  j’ai  obtenus  ; 
tons  les  traces  ont  6t6  agrandis  par  la  Photographie. 

1"  Quand  on  veut  btudier  les  trac6s,  il  faut  distinguer  les 
voyelles  parlies  et  les  voyelles  chantbes  :  les  premibres  ont 
seules  un  tracb  caractbristique  ;  chez  les  secondes,  le  trace  so 
confond  le  plus  souvent  avec  la  note  laryngienne. 

2“  Chaque  voyelle  a  un  tracb  spbcial,  et,  de  mbme  que 
j’avais  btabli  la  distinction  entre  voyelles  b.  une  flamme  :  L  lo 
OU  ;  4  deux  flammes ;  E,  EU,  O  ;  a  trois  flammes  :  A,  on  pent 
distinguer  les  tracbs  a  une,  deux  ou  trois  pbriodes. 

Travail  du  lahoratoire  de  Physiologic  g^ndrale  de  la  Sorbonne. 
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On  voit  imm6diatement  que  la  in6thode  graphique  a  une 
superiority,,  puisqu’elle  permet  de  diffyrencier  entre  elles  les 
voyelles  d’un  rneme  groupe. 


Fig.  4.  —  A  parld  (plionograplie) 

Si  les  exp(irinientateurs  trouvent  des  r6sultats  non 
roncordaiits,  cela  tient  aux  causes  d’erreur  que  presentent 
leurs  methodes. 
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Les  appareils  g6n6ralement  employes  se  composent  d'une 
embouchure,  d’un  tube,  d’une  membrane,  d’un  le\ier,  d’un 
ressort,  je  vais  examiner  I’influence  de  chacune  de  ces  parties 
sur  le  tracP. 

a.  Embouchure.  —  Les  embouchures  modiflent  tous  les 
groupements.  Elies  servent  plus  ou  moins  de  r6sonateurs. 


6.  Tube.  —  Le  tube  peut  etre  consid6r6  comme  un  veritable 
tuyau  sonore ;  la  hauteur  et  le  timbre  du  son  se  trouvent 
completement  changes  lorsque  sa  longueur  varie. 

c.  Membrane.  -  -  Une  membrane  en  caoutchouc,  ou  en 
baudruche  caoutchoutbe,  trps  mince  et  non  tendue,  transmet 
absolument  toutes  les  vibrations,  sans  introduire  ni  supprimer 
aucun  harmonique.  (Experiences  de  M.  Cauro.) 

d.  Levier.  —  Si  le  levier  n’est  pas  infiniment  court  et  infl- 
niment  Idger ;  si,  de  plus,  on  n’a  pas  soin  d’amortir  les 
vibrations,  il  vibre  pour  son  propre  compte  :  c’est  lui  qui  donne 
les  grandes  oscillations,  et  la  note  est  repr6sentee  par  la 
somme’  des  vibrations  partielles  :  ceci  confirme  I’opinion  de 
M.  Marey  qui  avait  toujours  dit  que,  dans  le  cas  de  vibrations 
tr6s  nombreuses,  il  fallait  chercher  4  obtenir  des  traces 
microscopiques. 

e.  Ressort.  —  I.e  levier  doit  suivre  tous  les  mouvements  de 
la  membrane  ;  ce  resultat  est  obtenu,  soit  au  moyen  d’articu- 
lations  qui  diminuent  beaucoup  la  sensibilite,  soit  au  moyen 
d’un  leger  ressort  (Schneebeli) . 

Pour  taire  mes  experiences,  j’ai  remplacd  le  ressort 
metallique  par  un  ressort  e,  air  4  pression  constante  (P™  d’eau). 

(,ONse.QuENCEs.  —  1“  Un  plionographe  n’est  qu’un  appareil 
enregistreur  reversible  ;  il  parle  mal  parce  que  le  cylindre  est 
mal  impressionnd  ;  il  faut  supprimer  I’embouchure,  le  tube,  et 
remplacer  la  lame  de  verre  par  une  autre  qui  ne  donne  pas  de 
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son  propre  ;  on  obtient,  alors,  non  seulement  un  son  beaucoup 
plus  pur,  mais  encore  un  trac6  beaucoup  plus  simple. 

2°  Les  exp6rimentateurs  ne  trouveront  des  r6sultats 
comparables  qu’autant  qu’ils  se  placeront  dans  les  m^mes 
conditions  :  c’est  pourquoi  il  est  tr6s  desirable  que  la  propo¬ 
sition  de  M.  Marey,  d’uniformiser  les  instruments  de  recherches, 
ait  tout  le  succ6s  qu’elle  m6rite  (’). 


(1)  M.  Gelle,  dans  son  travail  remarquable  sur  I’audition,  ayant  trouve,  pour 
les  voyelles  des  tracds  phonograpbiques  plus  compliques  que  les  miens,  pensait 
que  les  flammes  manomelriques  n’inscrivaient  pas  toutes  les  vibrations.  On  voit, 
par  ce  qui  precede,  que  c’est  le  phoiiographe  qui  inwrit  trap;  Ainsi  tombe 
[’objection  de  mon  honorable  confrere. 


SYMTHESE  &  VOCABLES 
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CERTAIINES  VOYELLES 


Oil  pent  appeler  oo^eZZes,  des  sons  produits,  dans  I’interieur 
des  rdsonateurs  supra-laryngiens,  par  une  double  vibration 
abrienne.  La  premidre  est  une'  vibration  ordinaire,  due  a 
I’dchappement  discontinu  de  I’air  a  travers  la  glotte  (note 
fondamentale).  La  seconde  est  formde  par  les  cyclones  de 
Lootens,  c’est-a-dire  par  des  mouvements  circulaires  trds 
rapides,  produits  dans  les  cavitds  supra-laryngiennes  par  la 
sortie  de  I’air. 

Autrement  dit :  les  voyelles  ont  deux  origines,  la  vibration 
de  I’air,  le  transport  de  I’air. 

Premiere  preuve.  —  Tout  transport  d’air  continu  ou, 
discontinu,  c’est-a-dire  sourd  (voix  chuchotde)  ou  sonore  (voix 
ordinaire)  produit,  dans  une  ckvitb,  des  cyclones  de  Lootens. 

Pour  le  prouver,  il  sufflt  de  remplir  de  fumde  un  rdsonateur 
en  verre,  si  bs  par  exemple  :  si  Ton  souffle,  on  voit  de  cyclones 
se  produire,  soit  qu’on  opere  avec  un' simple  tube,  soit  que 
Fair  insufflb  devienne  sonore  en  passant  a  travers  un  diapason 
a  anche,  donnant  une  note  quelconque. 

Deuxikme  preuve.  —  Si,  comme  nous  I’avons  vu,  il  y 
une  vocable  pour  chaque  voyelle,  c’est-A-dire  une  note  corres- 
pondant  a  la  forme  des  rdsonateurs  supra-laryngiens,  on  doit 
reproduire  la  voyelle  en  faisant  vibrer  le  rbsonateur  corres- 
pondant  au  moyen  d’un  courant  d’air  traversant  un  diapason 
^  anche,  qui  reprbsente  le  larynx.  Alors  deux  cas  se  prbsen- 
tent ;  ou  la  vocable  est  fixe,  comme  I’a  dit  Helmholtz ;  alors  on 
entendra  la  voyelle  avec  toutes  les  notes  ;  ou  comme  je  I’ai  dit, 
la  vocable  est  fonction  de  la  note,  et  pour  A,  par  exemple,  donf 
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la  vocable  est  sihi ,  le  meilleur  A  sera  celui  qui  sera  prononc6 
sur  le  troisieme  sous-harmonique,  c’est-A,-dire  ^^^ouunenote 
voisine  de  miz.  C’est  la  deuxieme  hypoth6se  qui  est  la  vraie. 

Avec  les  notes  basses,  on  entend  AN ;  le  meilleur  A  est 
sur  line  note  voisine  de  mh  ,  et,  quandon  arrive  a  la  quatrieme 
octave,  on  n’entend  plus  que  la  note  (chose  importante  pour  la 
diction  des  chanteurs).  Pour  OU  et  O,  on  obtiendrait  des 
r6sultats  analogues  ;  le  meilleur  O  est  le  deuxieme  sous-har¬ 
monique  de  sibz  ;  le  meilleur  OU  est  donn6  sur  note  voisine 
de  si  bz  . 

On  pent  faire  vibrer  le  rfesonateur  sur  une  note  quelconque, 
meme  discordante  avec  lui  ;  la  note  du  diapason  n’est  jamais 
chang6e  ;  on  reconnait  une  voyelle,  mais  on  ne  retrouve  pas 
la  note  fondamentale  du  r6sonateur, 

Troisieme  preuve.  —  La  vibration  seule  ne  donnerait  pas 
la  voyelle  ;  pour  le  prouver,  on  interpose  entre  le  diapason  et 
le  r^sonateur  une  membrane  de  caoutchouc,  non  tendue,  qui 
transmet  toutes  les  vibrations,  mais  empeche  le  passage  de 
I’air  ;  la  voyelle  est  h  peine  perQue 

Quatrieme  preuve.  —  Si  Ton  prend,  par  la  m6thode  que 
indiqu6e  dans  ma  Note  du  13  f6vrier  dernier,  les  traces  des 
voyelles  synth6tiques  ainsi  obtenues,  on  obtient  toujours  pour 
le  diapason  une  sinusoide  et  pour  les  vibrations  du  diapason 
qui  ont  traverse  le  r^sonateur  un  groupe  de  trois  pour  A,  de 
deux  pour  O,  de  une  pour  OU,  la  note  btant  represent6e  par  le 
nombre  de  groupe  :  les  tracbs  des  voyelles  synth6tiques  sont 
done  identiques  aux  traces  des  voyelles  ordinaires  {fig.  6  et  7). 

On  pent  alors  appliquer  le  theoreme  des  forces  vives  a 
Tail-  qui  a  6t6  employ^  a  former  la  voyelle  ;  on  calcule  la  force 
de  I’air  qui  s’6chappe  a  chaque  vibration  du  diapason  sous  une 
pression  de  16“™  d’eau  par  exemple,  qui  est  la  pression  avec 
laquelle  I’air  sort  quand  on  parle  ;  pour  A  cette  masse  d’air 
produit  un  tracb  4  trois  p6riodes  d’inegale  amplitude.  La  pre- 

(‘)  Ce  que  Ton  iiiscrit,  la  plupart  du  temps,  en  parlant  devant  un  appareil 
graphique  ou  devant  un  phonograplic,  cc  sont  les  poussees  de  lair.  Pour  le  prou- 
'er,  il  suftit  de  remplir  de  fumde  le  tube  du  phonograhe  et  de  manager  un 
orifice  de  sortie  au-dossus  de  la  plaque  vibrante  :  on  constate  &  chaque  voyelle 
un  6chappement  trfes  marqud  de  la  fumde  au  dehors.  Ce  philnomfene  ne  se 
produit  pas,  si  Ton  fait  vibrer  un  diapason  ordinaire,  ou  si  Ton  interpose  une 
membrane  de  caoutchouc,  placde  asscz  loin,  de  la  bouche  pour  que  le  transport 
de  Pair  n’ait  pas  d’influence  sur  elle  :  mais  dans  ce  cas  le  tracd  est  a  peine 
visible  ;  le  son  pro  luit  par  le  phonographo  est  tres  faible,  mais  il  est  d'une 
grande  purely. 
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miere  partie  de  I’air  ayant  conserve  sa  force  vive  produit  uu 


Fig.  6.  —  A  mturel. 


Le  trac^sup^rieur  reprdsente  la  voyelle  au  d^but  el  a  la  fin  ; 
lo  tracd  infdrieur  correspond  au  milieu  (lire  de  droite  k  gauche.) 


d^placement  du  levier  2  n ;  la  deuxi6me  partie  un  d6placement 
n,  et  la  troisi6me  un  d6placement  ces  pertes  ,  de  force 
vive  sont  dues  aux  cyclones  d6crits  dans  les  r6sonateurs  par 
Fair  avant  de  s’6chapper. 

Fig.  7.  —  A  synthe'tique. 


w\/V^/\/Vv\Aw\Ai 


Pris  un  peu  a  prbs  le  ddbul  (1) ;  au  milieu  (2,  3) ;  la  fin  (4)  du  trace 
(se  lit  de  droite  h  gaucho).  —  La  vitosse  du  cylindre  va  en  diminuant. 

Or  on  pent  calculer  le  travail  que  Ic  dOplacement  du  levier  a 
n6cessit6,  et,  si  Fon  compare  les  r6sultats  th^oriques  avec  les 
r6sultats  exp6rimentaux,  les  nombres  sont  aussi  concordants 
que  possible. 

Premiere  consequence.  —  La  vocable  ne  fait  pas  la  voyelle, 
mais  elle  indique  son  degr6  de  puretb. 

Deuxieme  consequence.  —  Si  les  rbsonateurs  supra-laryu- 
giens  restent  constants,  il  y  a  autant  de  voyelles  que  de  notes 
laryngiennes,  et,  si  Fon  veut  conserver  la  voyelle,  il  faut  a 
chaque  note  changer  la  forme  des  r6sonateurs  ;  le  nombre  des 
voyelles  est  done  considerable  ;  mais,  pour  avoir  des  voyelles 
pures,  il  faut  rester  dans  le  voisinage  des  notes  communes  a 
tons  les  registres. 

TroisUme  consequence,  —  Dans  les  notes  au-dessus  de 
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m^4,  les  r6sonateurs  naturels  se  mettent  a  I’unisson  avec  la 
note  laryngienne,  et  Ton  ne  distingue  plus  que  la  note  seule 
variant  entre  un  O  et  un  A  peu  d6flnis. 


Tableau  indiquant  la  portee  assignee  a,  chaque  voije. 


fni  .  .  Jai  . .  .ut-i  . .  .mii 


j 

soprano 

1 

mezzo-soprano 

!w . . .  J 

contralto-^^ - - - j  j 

— baryton— 


En  dehors  des  gammes  et  ,  ilestinjuste  de  reprocher 
aux  chanteurs,  hommes  ou  femmes,  d’avoir  une  mauvaise 
diction  ;  il  leur  est  presque  impossible  de  faire  autrement ; 
pour  avoir  une  note  bien  pure,  il  faut  mettre  ses  r6sonateurs  a 
I’unisson  avec  la  note  laryngienne,  c’est-a-dire  abandonner  la 
voyelle. 

Quatrieme  consequence.  —  Pour  faire  parler  les  sourds- 
muets  comme  tout  le  monde,  il  faut  surtout  exercer  leur 
larynx  (Communication  a  I’Acad^mie  de  M6decine,  4  avril 
1898).  Le  docteur  Hamon  du  Fougeray,  du  Mans,  a  ainsi  obtenu 
de  bons  r6sultats. 

Cinquieme  consequence.  —  Pour  faire  entendre  les  sourds- 
et  d^velopper  peu  4  peu  leur  acuity  auditive,  il  faut  dissocier 
les  6l6ments  constitutifs  des  voyelles,  c’est-a-dire  leur  faire 
entendre :  d’abord,  des  vibrations  simples  voisines  de  uU , 
ensuite  les  notes  correspondent  aux  principales  formes  des 
r6sonateurs  buccaux  ;  enfin,  la  reunion  des  deux,  c’est-4-dire 
la  voyelle  (Communication  4  l’Acad6mie  de  M6decine,  22  no- 
vembre  1898).  Le  docteur  Jousset,  de  Lille,  en  suivant  cette 
m^thode,  a  obtenu  des  r6sultats  sup6rieurs  4  ceux  que  donnent 
les  autres  proc6d6s. 

Sixieme  consequence.  —  On  pent  appliquer  le  calcul  4  la 
formation  des  voyelles  synth^tiques  et  determiner  les  conditions 
physiques  necessaires  pour  produire  une  voyelle  pure. 
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L’ASTHME  DES  FOINS 

Par  le  Docteur  Maurice  Mignon 

Anoien  assistant  de  laryngologie  aux  Sourds  -  Muets. 


Lorsqu’on  examine  souvent  des  malades  au  point  de  vue 
nasal,  il  n’est  pas  tres  rare  de  ddcouvrir  cette  affection.  Bien 
qu’elle  ait  6t6  tres  dtudide,  on  n’est  pas  encore  arrive  a  mettre 
cette  question  suffisamment  au  point  pour  qu’elle  ne  m^rite 
plus  d’dtre  discutde.  Nous  chercherons  a  dtablir  comment  les 
id6es  actuelles  de  pathologie  g6n6rale  permettent  de  considdrer 
la  maladie  ;  puis  nous  essaierons  d’en  ddduire  une  th6rapeuti- 
que  rationnelle. 

Definition.  —  La  meilleure  definition  nous  semble  avoir  etc 
doiinde  par  Morell-Mackensie.  c  L’asthme  des  foins,  dit-il  dans 
»  son  traite  des  maladies,  du  nez,  est  une  affection  particuliere 
»  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  des  yeux,  et  des  voies 
»  aeriennes  donnant  naissance  au  catarrhe  et  a  rasthme,  et 
»  produite  a  peu  prds  exclusivement  par  Taction  du  pollen  des 
»  gramindes,  ne  survenant  par  consequent  que  lorsque  ces 

dernieres  sont  en  fleurs  ». 

Ce  sont  1^,  en  effet,  les  caracteres  propres  de  la  maladie,  ils 
permettent  de  la  distinguer  du  coryza  nerveux  simple  et  de 
Tasthme  d’origine  nasale  non  periodique.  Ils  la  sdparent  encore 
plus  nettement  des  differents  troubles  nerveux  vaso-moteurs  et 
secretoires  exclusivement  localises  dans  les  fosses  nasales. 

II  s’en  faut  de  beaucoup  que  tons  les  auteurs  aient  donn6  le 
meme  nom  d  cette  affection ;  sans  compter  les  diff’erences  tres 
naturelles  tenant  4  la  langue  employee  pour  la  decrire,  cliacun 
a  voulu  la  designer  par  le  caractere  qui  lui  semblait  le  pins 
constant,  son  epoque  d’apparition,  sa  cause  determinante,  son 
siege,  son  symptdme  dominant. 

Mais  beaucoup  d’auteurs  ont  ete  trop  absolus  dans  leurs 
constatations  et,  partant  du  meme  point  de  vue,  ils  ont  donne 
un  nom  different. 

Sans  avoir  la  pretention  de  citer  toutes  les  appellations 
employees,  qui  s’elevent  a  soixante  environ,  nous  allons  enu- 
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merer  les  principales,  car  elles  ont  I’avantage  de  renlermer 
presque  toutes  une  part  de  v6rit6,  c’est-A-dire  d’indiquer  un 
des  caracteres  de  la  maladie. 

Synonymie 

Latin  :  Catarrhus  oestivus. 

Anglais  :  Hay-fever ;  Hay-asthma  ; 

Rose-catarrh  ;  Summer-catarrh  : 

Pollen-poisoning ;  Automnal-catarrh  ; 

Allemand:  Friihsommer-catarrh  ;  Heu-asthma  ; 

Italien  :  Asma  dei  Mietitori ; 

Frangais  :  Maladie  de  Bostoc,  Fi^vre  des  foins,  Asthme  d’Ktc  ; 

Catarrhe  d’automne,Rhino-hronchite  spasmodique; 

Rhinite  hyp6resth6sique  p6riodique ; 

Rhume  des  foins,  catarrhe  d’Et6,  Coryza  aigu 
p6riodique ; 

Coryza  spasmodique  ; 

Hydrorrh6e  nasale,  Asthme  dos  foins. 

Historique.  —  Avant  d’arriver  a  cette  denomination,  ussez 
vague  du  reste,  avant  de  donner  une  definition  precise,  on  a 
fait  de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  certains  n’ont  guere 
contribue  a  faire  avancer  la  question.  Nous  commencerons  par 
passer  en  revue  les  principaux,  renvoyant  pour  les  autres,  a 
I’index  bibliographique  detaille. 

Apr6s  Heberden,  qui  en  signale  simplement  I’existence, 
Bostoc  decrivit  pour  la  premiere  fois,  en  1819,  une  affection 
periodique  des  yeux  et  de  la  poitrine,  dont  il  avait  souffert 
lui-meme. 

II  publia  plusieurs  observations,  sous  le  nom  de  catarrhe 
d’Ete,  semblant  ainsi  mettre  en  doute  Taction  du  foin  deja 
connue. 

Gordon  et  Elliotson  montrerent  le  r61e  du  pollen  dans  Tap- 
parition  de  la  maladie,  puis  vinrent  les  recherches  de  King, 
Ramadge,  Mackensie,  Kirckmann,  Walshe,  Watson. 

En  France  parurent  successivement  apres  un  article  de 
Cazenave,  quelques  communications  de  Fleury,  Dechambre, 
Laforgue  et  Peray  ;  en  meme  temps,  Cornaz  etudiaitla  maladie 
en  Suisse.  Phcebus  de  Giessen  entreprit,  de  1860  a  1862,  des 
recherches  systbmatiques  sur  ce  sujet  au  moyen  d’une  serie  de 
questions,  pos6es  par  circulaires,  aux  m6decins  du  monde 
entier  ;  il  eut  ainsi  des  observations  en  nombre  considerable. 

Helmohltz,  qui  etait  attaint  de  Taffection,  Tattribua  aux 
vibrions  rendus  plus  actifs  par  la  chaleur  ;  il  remarqua  un 
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soulagement  apr^s  I’ingestion  de  sulfate  de  quinine,  que  Binz 
prdconisait  alors  centre  les  infusoires. 

Un  peu  plus  tard,  Roberts  ddcouvrit  un  signe  qu’il  consid6ra 
a  tort  comme  pathognomonique,  la  sensation  de  froid  6,  la 
pointe  du  nez. 

En  1868,  N.  Gu6neau  de  Mussy  6tudia  la  liiino-bronchite 
spasmodique  avec  sa  sagacitd  de  clinicien.  Puis  apr^s  que 
Trousseau,  Parrot  et  G.  Sde  en  eurent  fait  une  varidtd  de 
I’asthme,  Strauss  la  raya  compl6tement  du  cadre  nosologique, 
disant  qu’elle  ne  constituait  meme  pas  une  vari6td  morbide. 

Wyman  remarqua  une  difference  de  modalite  de  I’affection 
en  Angieterre  et  en  Am6rique :  dans  ce  pays,  il  y  vit  deux 
formes,  le  catarrhe  d’Ete,  d6ja  connu,  et  le  catarrlie  d’automne. 

C’est  en  1873,  que  parurent  les  fameuses  recherches  de 
Blackley,  sur  I’influence  du  pollen  ;  nous  y  reviendrons  a  pro- 
pos  de  la  pathogdnie. 

Beard  dtudia  la  maladie  aux  Etats-Unis,  a  I’aide  du  moyen 
deja  employe  par  Phoebus  ;  il  en  tira  des  donndes  nouvelles 
sur  I’importance  du  temperament  nerveux  au  point  de  vue 
etiologique. 

11  faut  attendre  le  memoire  de  Hack  (1883)  pour  trouver 
signaiee  I’importance  des  lesions  nasales  chez  beaucoup  de 
malades. 

Plus  tard  Natier,  dans  sa  these,  attribua  a  la  theorie  nasale, 
une  importance  exageree. 

Enfln  Ruault,  en  1889,  dans  les  Archives  de  Laryngologie,  et 
plus  tard  dans  le  Traits  de  MMeeine,  refuta  les  idees  emises 
par  Leflaive,  tendant  a  rejeter  tout  traitement  local. 

Les  annees  suivantes,  de  nombreux  auteurs  poursuivirent 
encore  I’etude  de  la  question,  aux  points  de  vue  pathogenique 
et  therapeutique. 

En  1895,  Molinie  assimila  I’asthme  des  loins  au  coryza  spas¬ 
modique,  ne  reconnaissant  pas  comme  caractere  constant  de 
cette  entite  morbide  sa  periodicite. 

Brissaud,  dans  son  livre  sur  I’hygiene  des  asthmatiques, 
tend  a  rapprocher  la  fi6vre  des  foins  de  I’asthme  ordinaire, 
dont-il  ne  serait  qu’une  manifestation  diffbrente. 

Lichtwitz  ne  consid6re  ce  tableau  clinique  que  comme  un 
symptdme  de  diffdrentes  maladies  nerveuses,  pouvant  se  pro- 
duire  a  la  suite  de  Idsions  des  cavit6s  accessoires  du  nez ;  il  le 
d6core  du  nom  de  rhinite  vaso-motrice  ou  hydrorrh6e  nasale. 
Nous  allons  chercher  4  grouper  les  faits  les  plus  int6ressants, 
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pour  arriver,  par  une  6tude  critique,  k  une  conception  aussi 
Claire  que  possible  de  I’asthme  des  foins. 

Description.  —  L’asthme  des  foins  est  constitu6  presque  ex- 
clusivement  par  du  catarrhe  des  muqueuses  nasale  et  oculaire, 
associ6  4  des  symptdmes  nerveux  plus  ou  moins  accentu6s ; 
ils  sont  identiquement  les  m^mes  dans  I’asthme  des  foins 
pbriodique  et  dans  toute  esp6ce  de  coryza  spasmodique. 

Ces  accidents  se  produisent  presque  subitement  chez  un  sujet 
bien  portant  A,  I’ordinaire. 

Ils  ressemblent  souvent  a  un  coryza  banal,  mais  apparaissent 
apr6s  certaines  causes  d6termin6es. 

Avant  d’6tudier  les  conditions  qui  leur  donnent  naissance, 
nous  allons  esquisser  les  caract^res  fondamentaux  de  chacun 
des  signes  de  la  maladie. 

Commengons  par  les  symptdmes  nasaux,  les  plus  importants 
en  g6n6ral. 

Le  nez  est  le  si^ge  d’un  6coulement  liquide  particuli6rement 
limpide,  ne  ressemblant  en  rien  aux  mucosites  secr6t6es  par 
les  cornets.  Ce  liquide  coule  presque  goutte  4  goutte  et  oblige 
le  patient  4  mouiller  souvent  plusieurs  mouchoirs.  Si  Ton 
examine  ceux-ci,  on  remarque  qu’en  s6chant  ils  ne  sont  pour 
ainsi  dire  pas  tach6s ;  la  quantit6  de  liquide  est  du  reste  assez 
variable,  suivant  les  sujets  et  suivant  les  circonstances. 

Sous  I’influence  d’un  exercice  violent,  d’une  chaleur  exces¬ 
sive,  de  toute  cause  de  congestion  locale,  la  quantity  pent 
devenir  tr6s  abondante  ;  I’^coulement  pent  se  faire,  d’une  fagon 
aussi  continue  que  s’il  s’agissait  de  la  sortie  du  sang  au  dehors 
d’une  veine  rompue. 

Quand  le  sujet  se  met  4  I’abri  de  toute  influence  facheuse,  il 
pent  arriver  4  tarir  momentan6ment  cet  6coulement ;  dans  le 
cas  contraire,  il  sent  bientbt  se  produire  une  irritation  plus 
grande,  s’accompagnant  souvent  d’6coulement  sanguin.  La 
quantity  de  sang  est  d’ailleurs  peu  abondante,  chose  explicable 
par  I’absence  de  lesions  art^rielles  au  point  d’6lection. 

Il  se  fait  une  sorte  d’extravasation  sanguine,  mais  non  une 
h6morrhagie  proprement  dite.  La  secretion  augmente  pendant 
une  ou  plusieurs  heures,  puis  reste  stationnaire  pendant  des 
jours  et  meme  des  semaines,  conservant  son  caract^re  de 
limpidity. 

Lorsque  la  quantity  diminue,  la  quality  de  I’^coulement  se 
modifie ;  il  se  rapproche  comme  aspect  de  celui  d’un  coryza 
ordinaire  et  devient  de  plus  en  plus  visqueux,  jusqu’4  ce  qu’il 
disparaisse  compl^tement. 
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Si  Ton  examine  les  fosses  nasales  par  la  rhinoscopie  ant6- 
rieure,  on  observe  au  d6but  une  congestion  et  surtout  une 
augmentation  de  volume  de  la  muqueuse. 

On  est  frapp6  de  ne  point  trouver  sur  les  cornets  les  muco¬ 
sites  du  coryza  aigu  simple.  Mais  a  la  fln  de  I’ecoulement,  la 
pituitaire  presente  souvent  des  depots  blanchatres  tres  epais.  ’ 
Par  I’exploration  avec  un  stylet,  on  constate  que  cette  mu¬ 
queuse,  legerement  flasque  les  premiers  jours,  tend  peu  4  peu  ' 
a  reprendre,  avec  son  volume  normal,  sa  resistance  ordinaire. 
En  mdme  temps,  les  mucosites  epaissies  deviennent  presque 
aussi  adherentes  que  celles  de  I’ozene,  sans  presenter  toutefois 
le  mOme  aspect,  ni  surtout  la  mOme  odeur  fetide. 

Par  la  rhinoscopie  posterieure,  on  constate  aussi  I’hypertro- 
phie  de  la  muqueuse ;  la  partie  posterieure  des  cornets  ni  le 
pharynx  nasal  ne  presentent  en  general  de  mucosites,  si  non  a 
la  fln  de  I’ecoulement ;  la  rougeur  de  la  muqueuse  est  genera- 
lisee.  En  interrogeant  le  malade,  nous  apprenons  qu’il  eprouve 
des  picotements  des  fosses  nasales  dont  I’intensite  pent  aller 
jusqu’au  prurit  le  plus  intolerable.  Cette  sensation  s’etend 
quelquefois  a  toute  la  muqueuse,  mais  se  localise  le  plus 
souvent  sur  certaines  z6nes.  Elle  est  sujette  aux  mernes  varia¬ 
tions  d’intensite  selon  les  circonstances  extrinseques. 

Quand  la  douleur  eprouvee  tend  a  diminuer,  il  existe  toujours 
line  sorte  de  gene,  comparee  par  les  malades  a  celle  du  coryza 
ordinaire. 

Sous  I’influence  des  causes  les  plus  variees  (chaleur,  froid, 
vapeur,  gaz,  poussiere),  la  sensation  s’exagere  et  amene»la 
production  d’un  reflexe,  I’eternument.  Si  le  sujet  ne  parvient 
pas  a  soustraire  sa  muqueuse  a  I’iri’itation  exterieure,  il  est 
prevenu  par  un  chatouillement  particulier  de  I’acces  qui  se 
prepare.  A  ce  moment,  il  cherche  en  vain  a  reagir  sur  lui- 
meme,  il  est  comme  immobilise,  puis  il  fait  une  aspiration  tres 
rapide  et  presque  aussitdt  une  expiration  violente  et  bruyante. 
Il  reste  alors  de  nouveau  immobile  pendant  un  moihent  et 
recommence  a  accomplir  le  meme  acte  plusieurs  fois  de  suite, 
quelquefois  jusqu’a  dix,  douze  fois  et  plus.  11  peut  arriver  que 
ces  etermiments  ne  se  suivent  pas  d’une  fagon  immediate  et 
soient  espaces  les  uns  des  autres  de  quelques  secondes  ;  dans 
d  autres  cas,  ils  sont  constitues  pur  des  acces  d’eternuments 
se  suivant  a  intervalles  rapproches,  et  souvent  d’autant  plus 
intenses  que  I’ecoulement  est  plus  considerable.  L’eterniimcnt 
dans  lasthme  des  foins  est  un  signe  pathognomonique  par  sa 
brusquerie  et  sa  violence  ;  il  a  la  propriete  de  se  montrer  a 
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I’occasion  de  causes  identiques  chez  chaque  malade  et  d’etre 
beaucoup  plus  douloureux  que  I’^terndment  ordinaire.  Aussi  le 
malade  fait-il  tout  ce  qu’il  peut  pour  I’^viter,  sans  que  ses  efforts 
tr6s  manifestos  soient  couronn6s  de  succes. 

Nous  avons  vu  qu’il  existe  une  hyperesthdsie  manifesto  de  la 
muqueuse;la  sensibility  spyciale  est  au  contraire  trys  dimi- 
nuye.  Ce  signe  varie  d’ailleurs  suivant  les  individus  :  les  uns 
ont  une  anosmie  presque  complete  combinye  quelquefois  avec 
de  I’hyperosmie  pour  certaines  odours,  les  autres  ont  de  la 
parosmie  entrainant  les  rndmes  accds  qu’une  odeur  vyritable. 
C’est  ainsi  qu’on  a  ddcrit  un  catarrhe  des  roses  pouvant  meme 
se  manifester  par  la  vue  d’une  fleur.  Ces  faits  observys  chez 
des  hystyriques  peuvent  ytre  imputables  k  une  auto-suggestion, 
ce  qui  prouve  I’importance  de  I’ytat  nerveux  dans  ces  mani¬ 
festations  morbides.  Quoiqu’il  en  soit,  maintenant  que  des 
recherches  rdcentes  ont  donny  a  Tolfactomytrie  une  plus 
grande  prycision,  il  est  perm  is  d’admettre  que  le  sens  de  I’odo- 
rat  est  notablement  diminuy  dans  I’asthme  des  foins,  mais  non 
compiytement  aboli. 

Les  stjmptdmes  oeulaires  apparaissent  le  plus  souvent  un  peu 
aprys  les  prycydents  ;  ils  sont  constituys  d’abord  par  une  sen¬ 
sation  pynible  de  picotement  des  yeux.  Ce  syrnptdme  localisy 
surtout  a  Tangle  de  Toeil  oblige  le  malade  k  se  frotter  les  pau- 
pieres  pour  diminuer  sa  douleur ;  il  sent  comme  une  cuisson 
qui  peut  ytre  calmye  momentanyment  par  des  applications 
froides,  mais  qui  se  reproduit  bientot.  Cette  sensation,  tout  en 
ytant  pynible,  n’atteint  gynyralement  pas  Tintensitye  du  prurit 
nasal.  Nous  ne  partageons  pas  Tavis  de  Giffo,  de  Leflaive,  qui 
lui  donnent  un  caractere  prydominant.  Ces  deux  catygories  de 
signes  sont  en  gyndral  assOciyes  ;  dans  Timmense  majority  des 
cas,  les  symptdmes  oeulaires  sont  les  moins  pynibles,  et  les 
moins  durables.  On  constate  localement,  comme  pour  la 
pituitaire,  des  symptdmes  de  congestion  au  niveau  de  la 
caroncule,  et  myme  sur  le  reste  de  la  conjonctive  ;  les  paupiyres 
sont  rouges  et  un  peu  tumyfiyes,  mais  quand  les  malades  se 
fi'Ottent  les  yeux  il  est  assez  dyiicat  de  faire  la  part  de  ce  qui 
est  du  a  la  maladie  et  de  ce  qui  est  du  au  malade. 

Aprys  ces  symptomes,  surtout  subjectifs,  apparait  le  lar- 
moiemerit.  L’irritation  de  la  pituitaire  amene  une  secrytion 
exagyrye  de  la  glande  lacrymale  et  les  yeux  se  remplissent  de 
larmes.  Celles-ci  gynent  yvidemment  plus  ou  moins  la  vision, 
si  elles  ne  s’ycoulent  pas  ou  ne  sont  pas  essuyyes.  Il  peut  alors 
»e  produire  deux  cboses  diffyrentes ;  ou  bien  les  conduits 
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lacrymaux  tr6s  congestionn6s  ne  laissent  pas  passer  les  lar- 
mes  qui  s’6coulent  compl^tement  au  dehors,  ou  la  perm6abili- 
t6e  est  suffisante  pour  que  le  liquide  lacrymal  suive  sa  vole 
naturelle  et,  dans  ce  cas,  les  symptdmes  oculaires  sont  beau- 
coup  moins  accentu6s.  11  est  done  probable  que  I’intensit^  du 
larmoiment  ne  ddpend  pas  de  la  quantitd  de  liquide  secr6t6 
par  la  glande,  mais  de  I’dtat  des  conduits  excr6teurs.  L’appa- 
reil  de  la  vision  pr^sente  a  consid6rer  un  symptdme  d’une 
autre  nature,  la  photophobia  :  elle  n’est  pas  aussi  douloureuse 
que  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  conjonctive ;  le  malade 
est  simplement  g6nd  par  une  lumiere  trop  vive,  celle  du  soleil 
en  particulier.  De  mdme  que  la  chaleur,  la  lumi6re  solaire 
augmente  g6n6ralement  les  symptdmes  ;  il  est  possible  que  le 
malade  6vite  instinctivement  la  lumidre,  pour  ne  pas  exag^rer 
ses  sensations  p6nibles.  La  plupart  des  malades  que  nous  avons 
interrog^s  n’accusaient  pas  une  veritable  douleur  a  la  lumiere  j 
nous  sommes  done  autoris6  a  diminuer  I’importance  de  ce 
signe. 

Les  symptdmes  oculaires  apparaissent  rarement  les  premiers 
et  disparaissent  toujours  avant  les  symptdmes  nasaux ;  ils 
peuvent  comme  eux  varier  d’intensitd  pendant  les  premiers 
jours,  suivant  les  circonstances,  ou  revdtir  un  caraetdre  tres 
fugace. 

Etudions  maintenant  les  symptdmes  broneho-pulmonaires, 
qui,  du  reste,  ne  sont  pas  constants  dans  I’dvolution  de  la 
maladie.  La  dyspnde,  le  plus  important  d’entre  eux,  s’dtablit 
peu  a  peu,  beaucoup  moins  vite  que  I’acces  d’asthme  bronchi- 
que  vulgaire  ;  elle  est,  comme  les  autres  symptdmes,  essen- 
tiellement  variable  d’un  jour  a  I’autre,  contrairement  d,  eux, 
elle  est  bien  plus  frdquente  la  nuit  que  le  jour.  Le  malade  a  la 
sensation  que  sa  poitrine  ne  pent  pas  se  dilater  comme  s’il  ne 
pouvait  pas  chasser  I'air  quhl  a  absorbd  dans  I’aspiration 
prdeddente.  Malgrd  la  difficultd  dprouvde  h  I’expiration,  il 
n’acceldre  pas  le  nombre  de  ses  mouvemeuts  respiratoires, 
I’oppression  mdme  intense  entraine  peu  decyanose.  Un  malaise 
vague  est  accusd  par  le  sujet,  qui  change  continuellement  de 
place  et  de  position,  espdrant  trouver  ainsi  un  moyen  de  se 
soulager.  Ces  symptdmes  peuvent  dtre  trds  accentuds  un  jour 
et  presque  disparus  le  lendemain,  ils  peuvent  apparaitre  a 
certaines  heures  de  la  journde  et  disparaltre  tout  d’un  coup, 
sans  qu’on  sache  pourquoi. 

En  somme,  ils  ne  prdsentent  ni  i’dvolution  rdgulidre,  ni  la 
prddilection  nocturne  des  aceds  d’asthme  ordinaire.  La  dysp- 
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n6e,  apr6s  avoir  subi  des  oscillations,  se  maintient  quelquefois 
k  son  maximum  d’une  fagon  assez  prolongbe,  ressemblant  dans 
ce  cas  I’acc^s  de  I’asthme  bronchi  que  vulgaire.  Le  malade 
est  incapable  de  se  mouvoir,  de  dormir,  de  causer  d’une  fagon 
suivie,  il  n’est  occupb  que  par  sa  respiration.  Hatons-nous 
d’ajouter  que  cette  forme  grave  de  I’acc^s  est  tr6s  rare,  surtout 
si  Ton  admet  que  le  coryza  spasmodique  alterne  quelquefois 
avec  les  accbs  d’asthme  bronchique.  II  s’agirait  dans  ce  cas 
d’asthmatiques  vbritables  chez  qui  des  causes  particuli6res 
produiraient,  en  vertu  de  leur  diath6se,  une  crise  de  coryza 
spasmodique.  Quand  la  dyspn6e  a  dur6  plus  ou  moins  long- 
temps,  la  toux  pent  apparaitre  constitute  par  quelques  quintes 
ptnibles.  Cette  toux  ressemble  a  toutes  les  manifestations 
analogues  d’origine  nerveuse ;  elle  se  rapproche  aussi  par  sa 
modalitt  de  la  toux  nasale  dtcrite  par  Ruault.  Mais  elle  peut 
changer  de  caracttre  et  ressembler  a  la  toux  de  la  bronchite 
simple.  Quelquefois,  en  effet,  des  Itsions  broncho-pulmonaires 
surviennent  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  pourquoi,  dans  ce  cas, 
la  toux  aurait-elle  un  caracttre  sptcial  puisqu’elle  a  une  cause 
banale  Cette  distinction  entre  des  toux  difftrentes  peut  sem- 
bler,  4  premitre  vue,  un  peu  subtile,  mais  au  point  de  vue 
Clinique  il  est  souvent  permis  de  reconnaitre  la  toux  d’origine 
broncho-pulmonaire  de  celle  qui  est  due  a  des  causes  ttran- 
gtres  (nez,  amygdales,  base  de  la  langue).  Ou  ne  doit  pas 
ntanmoins  ntgliger  I’auscultation,  Quant  a  I’expectoration,  elle 
est  trts  peu  abondante  ;  elle  est  reprtsentte,  quand  elle  existe, 
par  de  petiis  crachats  trts  consistants  ne  se  dissociant  pas  trts 
facilement  dans  le  liquide  ou  on  les  recueille.  Elle  se  modifie 
ensuite,  si  la  bronchite  complique  I’affection. 

La  plupart  des  auteurs  passent  avec  raison  sous  silence  les 
signes  de  I’emphystme  ou  ceux  de  la  bronchite.  En  effet,  la 
premitre  de  ces  maladies  atteint  frtquemment  la  mtme  catt- 
gorie  de  malades  que  I’asthme  des  foins,  c’est-a-dire  les  arthri- 
ques.  D’autre  part  la  bronchite  n’ttant  qu  une  complication  de 
la  maladie,  nous  ne  voulons  pas  dtcrire  comme  lui  apparte- 
nant  les  symptdmes  qui  ne  lui  sont  pas  propres.  11  est  un 
certain  nombre  d’autres  symptdmes  que  I’on  rencontre  assez 
frtquemment :  la  ctphalalgie  existe  presque  toujours  au  dtbut, 
mais  elle  disparait  rapidement.  Elle  s’accompagne  souvent  de 
douleurs  ntvralgiques  localistes  surtout  dans  les  rtgions 
fronto-orbitaires.  On  observe  d’une  fagon  moins  constante  un 
6tat  saburral  des  voies  digestives  suptrieures,  des  dtmangeai- 
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sons  du  voile  du  palais,  des  pharyngites  et  du  catarrhe  de  la 
trompe  d’Eustache. 

D’apr6  Leflaive,  I’^tude  des  urines  pr6senterait  un  grand 
int6r6t,  en  particulier  la  recherche  de  I’indican.  Mais  ses  ex¬ 
periences,  e,  ce  dernier  point  de  vue,  portent  sur  un  seul 
malade ;  aussi  ne  faut-il  pas  s’exagdrer  outre  mesure  I’impor- 
tance  de  ce  detail.  Quant  k  I’augmentation  de  I’acide  urique  et 
des  urates  elle  n’a  pas  lieu  de  nous  surprendre  chez  des  mala- 
des  presque  toujours  arthritiques. 

Malgre  la  benignite  del’affection,  elle  donne  lieu  4  un  certain 
nombre  de  symptomes  generaux  sans  gravite  ;  le  malade  est 
quelquefois  abattu,  fatigue,  sans  etre  oblige  de  negliger  com- 
pietement  ses  occupations,  il  presente  un  certain  etat  d’inquie- 
ture  du  4  la  gene  respiratoire  et  aux  sensations  penibles 
etudiees  plus  haut. 

La  question  de  la  fi6vre  dans  cette  maladie  a  ete  tres  discu- 
tee ;  les  uns  decrivent  specialement  une  forme  febrile,  les 
autres  la  nient  compietement.  La  verite  semble  intermediaire 
4  ces  deux  opinions  :  il  existe  dans  quelques  cas  un  leger 
etat  febrile,  mais  revolution  de  la  maladie  ne  I’entraine  pas 
fatalement.  L’etude  du  pouls  liee  4  celle  de  la  temperature  est 
passible  de  la  meme  critique. 

Formes  de  la  maladie.  —  Nous  avons  analyse  differents 
symptdmes  dont  I’association  n’est  pas  toujours  la  meme. 
Voyons  d’abord  quelle  est  la  forme  banale  de  I’affection. 

Les  premiers  signes,  d’abord  peu  accentues,  rappellent  beau- 
coup  par  leur  ensemble  le  coryza  ordinaire  :  il  y  a  cephalalgie 
sus-orbitaire  et  g6ne  au  niveau  des  regions  frontale  et  nasale. 

En  meme  temps  que  les  picotements  de  la  pituitaire,  se 
produit  cet  ecoulement  clair  dej4  longuement  decrit,  puis  des 
eterndments  redoubles  attirent  I’attention  par  leur  nombre  et 
leur  intensite ;  un  rien  sufPLt  pour  les  faire  apparaitre.  C’est, 
avec  la  grande  mobilite  des  sympt6mes,  la  principale  caracte- 
ristique  de  I’affection. 

La  sensation  de  chaleur  et  de  picotements  dans  les  yeux, 
a-ccompagnee  de  larmoiements  est  plus  speciale  au  debut  de 
1  affection.  Neanmoins  il  s’en  faut  qu’elle  apparaisse  toujours 
la  premiere.  Elle  est  en  general  contemporaine  des  premiers 
troubles  de  la  muqueuse  nasale,  mais  elle  se  passe  bien  avant 
eux  ;  dans  quelques  cas  plut6t  rares,  les  troubles  oculaires  se 
presentent  seuls  et  d’une  faQon  fugace,  constituant  comme  une 
forme  avortee  de  la  maladie.  L’ensemble  de  ces  troubles, 
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quand  il  n’est  pas  tr6s  accentud,  agit  assez  peu  sur  I’^tat 
g6n6ral. 

Le  sujet  atteint,  tout  en  subissant  une  g6ne  assez  grande, 
peut  vaquer  k  ses  occupations,  tout  au  moins  dans  I’intervalle 
des  acc6s  d’6ternuments.  Les  fonctions  g6n6rales  des  organes 
sont  peu  ou  point  modifl6es,  aussi  la  premiere  attaque  est-elle 
prise  le  plus  souvent  pour  un  simple  rhume  de  cerveau.  Mais 
bientdt  le  malade  lui  m^me,  par  les  recrudescences  et  les  ame¬ 
liorations  successives  des  symptbmes,  reconnait  qu’il  s’agit  de 
phenomenes  particuliers.  Si  Ton  ajoute  a  cela  la  constatation 
des  circonstances  qui  entourent  le  sujet  au  moment  oii  il  est 
pris  d’un  acces,  on  a,  avec  le  caractere  de  I’ecoulement,  un 
tableau  tres  caract6ristique  de  la  maladie.  Ind6pendamment  de 
cette  forme  appel6e  par  Gu6neau  de  Mussy  vari^ti  oculo-nasale 
et  designee  par  d’autres  auteurs  sous  lenom  de  forme  catarrhale, 
on  peut  voir  evoluer  un  tableau  clinique  different. 

Ce  second  type  de  I’affection  se  distingue  par  I’apparition  de 
symptbmes  broncho  -  pulmonaires.  Ceux-ci  sont  constitues 
surtout,  comme  nous  bavons  vu,  par  une  dyspnee  tres  penible, 
rappelant  I’acces  d’asthme  bronchique  vulgaire,  avec  moins  de 
soudainete  et  d’intensite.  Ces  symptdmes  thoraciques  appa- 
raissent  au  cours  des  accidents  oculo-nasaux^  qui  pour  cela  ne 
disparaissent  pas  toujours,  ce  qui  a  permis  de  d6crire  une 
variete  oculo-^naso-thoraeique. 

Mais  si  la  dyspnee  n’apparait  jamais  sans  qu’il  y  ait  eu 
anterieurement  des  signes  oculo-nasaux,  elle  peut  cependant 
exister  dans  I’intervalle  de  ceux-ci.  Il  est  des  cas  ou  les 
symptdmes  thoraciques  dominent,  constituant  la  forme 
OBthmatique  de  I’affection.  On  constate  alors  un  peu  d’inappe- 
tence  et  surtout  une  grande  fatigue  due  a  I’impossibilite  du 
sommeil.  Comme  dans  les  autres  formes,  le  malade,  apres 
avoir  interrompu  plus  ou  moins  ses  occupations,  voit  se 
produire  quelques  phenomenes  critiques  ;  les  urines  sont 
chargees,  le  pouls,  apr6s  s’6tre  acc6ler6  redevient  normal  ;  au 
bout  d’un  temps  variant  de  quelques  jours  a  quelques  semaines, 
tout  centre  dans  I’ordre.  Il  se  produit  souvent  entre  les  diffe- 
rents  symptomes  d6crits  une  sorte  de  balancement,  les  uns 
diminuent  ou  disparaissent,  les  autres  apparaissent  ou  aug- 
naentent.  Il  ne  faut  pas  6tre  absolu  dans  la  division  clinique  de 
la  maladie.  On  voit  cependant  qu’on  peut  I’^tudier  plus  facile- 
inent  en  lui  d6crivant  trois  vari6t6s  ou  formes  ;  la  forme  oculo- 
nasale,  de  beaucoup  la  plus  fr6quente  et  la  forme  asthmatique, 
relives  entre  elles  par  la  forme  oculo-naso-thoracique. 
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Complications.  —  En  dehors  de  I’aspect  different  que  peut 
revetir  I’asthme  des  foins,  il  peut  presenter  certaines  complica¬ 
tions  peu  graves  du  reste  que  nous  allons  dtudier ;  certaines 
d’entre  elles  ne  sont  en  somme  que  I’exagCration  d’un  symptd- 
me,  la  eonjonetivite  par  example,  qui  peut  6tre  assez  intense 
et  se  prolpnger  aprCs  la  cessation  des  autres  signes,  tout  en 
restant  k  i’Ctat  de  eonjonetivite  simple. 

La  hlepharite  ciliaire  r^sulte  d’un  larmoiement  prolong^  qui 
entretient  tou jours  sur  le  berrd  des  paupi^res  une  inflammation ; 
d’eilleurs  le  malade  peut  la  favoriser. 

La  photophobie,  d6crite  par  certains  auteurs,  ne  mdrite  pas 
I’importance  qu’on  lui  a  donnCe :  si  les  malades  6vitent  la 
lumidre,  e’est  pour  essayer  de  diminuer  leurs  acc6s,  et  non 
pour  6chapper  a  une  douleur  trCs  probl6matique. 

Laissant  ici  I’appareil  de  la  vision  nous  allons  voir,  ainsi 
que  I’a  fait  Giffb,  comment  peut  r6agir  I’appareil  de  I’ouie. 

On  peut  noter  de  la  salpingite,  du  catarrhe  de  la  trompe 
d’Eustache,  chose  tres  explicable  par  la  localisation  nasale  et 
pharyngienne  des  accidents.  On  a  observe  aussi  du  catarrhe  de 
I’oreille  externe,  que  I’ecoulement  nasal  entraine  quand  il  se 
prolonge,  de  I’irritation  de  la  sous-cloison,  de  la  Idvre  sup6rieure 
avec  de  petites  excoriations  ;  e’est  de  Veesima  de  cause  externe 
localise  aux  narines  comme  il  pourrait  I’etre  sur  n’importe 
quelle  surface  irritee  de  la  peau.  Un  autre  accident  cutane  avait 
attire  I’attention  de  Gueneau  de  Mussy,  I’urtieaire  ;  est-ce  une 
simple  coincidence  peu  surprenante  chez  des  arthritiques,  ou 
y  a-t-il  entre  I’asthme  des  foins  et  I’urticaire  une  relation  par 
suite  de  Taction  d’une  cause  identique  ?  Cette  hypothese  est 
probable,  etant  donne  la  frequence  de  cet  accident.  Chez  plu- 
sieurs  malades  on  a  vu  survenir  des  sinusites  maxillaires  et 
meme  frontales  ;  qu’il  nous  suffise  de  signaler  ce  fait. 

En  dehors  des  acces  d’asthme  qui  constituent  une  des  moda- 
lites  de  la  maladie,  on  observe,  de  temps  4  autre,  des  signes  de 
bronchite,  qui  persistent  souvent  plus  longtemps  que  tous  les 
autres  symptbmes.  Ruault  en  a  constate  la  presence  chez  un 
assez  grand  nombre  de  malades  non  sujets  S,  ces  lesions  en 
dehors  de  leurs  acc6s.  Il  nous  semble  6tonnant  que  MorelT 
Mackensie  ait  insists  sur  leur  raretb. 

Dans  le  but  d’etre  complet  nous  mentionnerons  Temphys^me 
pulmonaire  dont  un  cas  est  devenu  sous-cutan6  (Gu6neau  de 
Mussy),  les  bruits  de  souffles  cardiaques  (Germain  S6e),  enfln 
la  tachycardia  plus  fr6quemment  observ6e ;  nous  ne  croyons 
pas  que  ces  accidents  puissent  6tre  trait6s  de  complications. 
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Evolution  de  la  maladie.  —  La  maladie  d6bute  geiieralement 
dans  la  seconde  quinzaine  de  mai  ou  au  commencement  de 
juin.  Le  premier  acc6s  est  le  plus  souvent  trds  attbnub,  puis  les 
symptdmes  se  repr6sentent  au  bout  d’un  temps  variable, 
presque  toujours  li6s  btroitement  aux  circonstances  qui  en 
amenent  la  production.  Quelquefois  les  accbs  sont  annonc6s 
par  un  malaise  particulier,  une  pesanteur  frontale,  une  lassitude 
gdn^rale,  d’autres  fois  par  une  Eruption  de  la  face,  enfln  par  des 
troubles  menstruels.  Nous  avons  vu  que  les  symptbmes  nasaux 
et  oculaires  apparaissaient  a  peu  prbs  en  meme  temps,  mais 
que  ceux-ci  disparaissaient  les  premiers.  Sur  une  vingtaine  de 
cas,  deux  fois  les  symptdmes  oculaires  se  sont  montres  les 
premiers  ;  les  remarques  inverses  de  Leflaive  ne  sont  basbes 
que  sur  quatre  ou  cinq  observations,  et  nous  semblent  injus- 
tifi6es.  Quand  les  symptdmes  bronchiques  se  produisent,  ils 
ddbutent  en  gdndral  aprds  plusieurs  jours  d’bcoulement  nasal 
et  sont  constituds  d’abord  par  de  la  dyspnde,  puis  par  de  la. 
toux  et  enfln  par  une  expectoration  ayant  les  caracteres  spe- 
ciaux  ddja  indiquds.  Tantdt  I’acces  se  termine  en  meme  temps 
que  les  symptdmes  thoraciques,  tantdt  les  accidents  nasaux  et 
oculaires  se  produisent  encore  apres  lui.  Nous  ne  saurions 
trpp  insister  sur  I’intermittence  et  sur  la  variabilitd  constantes 
des  symptdmes  dans  le  cours  d’un  meme  accds.  Lorsque  la 
saison  des  foins  est  passde,  le  malade  voit  son  affection  dis- 
paraitre.  L’annde  d’apres,  sousl’influence  des  mdmes  conditions 
elle  reparait,  prdsentant  un  tableau  identique  et  cela  pendant 

10  ans,  15  ans  et  plus. 

Elle  ddbute  en  gdndral  dans  I’adolescence  etdisparait  souvent 
d’elle  mdme,  avant  la  vieillesse,  sans  qu’on  sache  pourquoi ; 
nous  reviendrons  sur  cette  question  d’age  et  nous  verrons  dans 
le  traitement  comment  on  pent  influencer  lamarche  des  accds. 

11  nous  reste  h  dire  un  mot  de  l’asthme  d’automne,  survenant 
plus  tard,  comme  son  nom  I’indique,  et  ddcrit  surtout  par  les 
Amdricains.  11  nous  semble  etre  exactement  la  meme  maladie, 
survenant  d’une  faqon  analogue  a  une  dpoque  diffdrente  par 
^nite  du  retard  d’apparition  de  la  cause  determinante.  Cette 
affection  frappe  les  memes  sujets,  et  dvolue  de  meme. 

Etiologie.  —  Nous  connaissons  maintenant  la  maladie  ;  quels 
sont  done  les  sujets  atteints  et  pourquoi  le  sont-ils  ?  C’est  ce 
que  nous  allons  montrer. 

Parmi  les  causes  predisposantes,  la  plus  importante  est  cer- 
tainement  I’influenee  individuelle,  car  aucune  des  conditions 
que  nous  allons  dnumdrer  ne  sufflt  pour  produire  la  fldvre  des 
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foins  Chez  un  sujet  quelconque.  On  a  remarqu6  sa  presence 
dans  certains  pays  a  I’exclusion  des  autres  ;  en  Angleterre, 
surtout  dans  sa  partie  m6ridionale,  dans  I’Am^rique  du  Nord ; 
I’Allemagne  pr6sente  aussi  a  ce  point  de  vue  un  vaste  champ 
d’observation  ;  en  Suisse  et  en  France,  I’affection  se  rencontre 
encore  assez  commun6ment,  mais  elle  devient  une  raret6  en 
Russie ;  en  Italie,  en  Espagne,  en  Asie  et  en  Afrique,  les  mala- 
des  sont  presque  toujours  des  Anglais,  tr6s  exceptionnellement 
des  indigenes;  on  note  seulement  quelques  observations  rela¬ 
tives  a  des  Indous  ou  des  Chinois. 

Ces  remarques  tiennent-elles  simplement  4  ce  que  I’affection 
a  6t6  6tudi6e  surtout  dans  les  pays  oii  on  la  signale  comme 
fr6quente  ?  II  est  probable  que  non.  Beaucoup  d’observateurs 
les  ont  faites  apr^s  de  lointains  voyages,  justiflant  ainsi  leur 
exactitude.  D’apr^s  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  ne  serait  pas 
logique  d’attribuer  une  influence  exag6r6e  au  climat.  La  race 
semble  jouer  un  r61e,  puisque  les  Anglo-Saxons  sont,  dans 
n’importe  quel  pays,  beaucoup  plus  frapp6s.  Sont-ils  attaints 
plus  particulierement  de  la  diath^se  si  souvent  invoqu6e,  I’ar- 
thritisme  ?  C’est  la  une  question  beaucoup  plus  difficile  a 
rSsoudre  que  la  simple  constatation  des  faits. 

La  race  n^gre  est  presque  i6fractaire,  bien  que  Mackensie 
en  ait  signals  quelques  cas. 

Le  milieu  social,  et  par  suite  le  genre  de  vie,  n’est  pas  sans 
importance  ;  ce  sont  presque  toujours  des  habitants  des  villes 
qui  sont  frapp^s,  les  paysans  presque  jamais  (7  pour  200, 
d’apr^s  les  statistiques)  malgrb  le  milieu  special  oii  ils  vivent ; 
on  pent  expliquer  ce  fait  ou  par  I’acclimatation  ou  par  un  genre 
de  vie  special. 

Parmi  les  habitants  des  villes,  les  plus  atteints  sont  ceux  des 
classes  61ev6es  et  instruites  de  la  soci6t6.  Morell-Mackensie 
I’a  constate  en  comparant  sa  statistique  particuli6re  4  celle  de 
I’Hopital  des  Maladies  de  la  Gorge  et  du  Nez,  d.  Londres. 
Ruault  nous  a  dit  6tre  arrivb  aux  mdmes  conclusions  :  il  n’a 
presque  jamais  observe  cette  affection  chez  les  malades  tr6s 
nombreux  de  sa  clinique  des  Sourds-Muets  4  Paris,  tandis  que 
dans  sa  clientele  priv6e,  il  en  voit  chaque  saison  une  grande 
quantity.  Plusieurs  auteurs  ont  signals  une  frequence  particu- 
lidre  chez  les  m6decins,  qui  se  sont  servi  4  eux-m6mes  de 
champ  d’exp6riences  (Phoebus).  Peut-6tre  ceux-ci  s’observaient- 
ils  mieux  que  leurs  malades. 

Plus  certaine  est  I’inffuence  de  la  saison:  Nous  avons  ddja 
6tabli  que  I  asthme  des  foins  veritable  ne  se  montre  qu’4  partir 
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de  la  moiti6  de  mai ;  surtout  frequent  depuis  cette  6poque 
jusqu’^i.  la  mi-juin,  il  coincide  avec  le  moment  oii  les  pr6s  sont 
en  fleurs  et  persiste  jusqu’4  la  fin  de  juillet,  dans  les  pays 
d’Europe.  En  Am6rique,  il  parait  plus  tard,  en  aotit,  septembre 
et  m6me  octobre ;  c’est  alors  I’asthme  d’automne.  Nous  ferons 
remarquer,  avec  Ruault,  que  cette  6poque  correspond  au  mo¬ 
ment  de  la  floraison  d’une  plante  inconnue  en  Europe,  I’absihthe 
romaine  ;  et  pr6cis6ment  le  pollen  de  celle-ci  6tait  particuli6re- 
ment  actif  dans  les  observations  de  Wyman. 

Nous  rangerons  pr6s  de  cette  cause  I’influence  de  ValUtude, 
qui  vient  4  I’appui  de  la  th6orie  du  pollen,  dont  nous  parlerons 
plus  loin.  Si  les  malades  6vitent  leurs  acc6s  en  s’61evant  a  une 
certaine  hauteur,  cela  tient  h  deux  causes,  soit  que  le  pollen 
ou  tout  autre  agent  d’action  ne  puisse  pas  6tre  transports  par 
Fair  au  delS,  d’un  certain  niveau,  soit  que  la  cause  rSside  vSri- 
tablement  dans  les  endroits  oii  se  fait  le  dSveloppement  de 
certaines  plantes.  En  dehors  des  circonstances  qui  entourent 
le  sujet,  il  existe  des  causes  intrinsSques  importantes. 

Le  sexe  a  une  certaine  influence :  I’homme  est  beaucoup  plus 
frSquemment  atteint,  deux  fois  sur  trois  environ  disent  la 
plupart  des  statistiques  (Phoebus,  Morell-Mackensie,  Ruault). 
L’dge  est  assez  variable;  les  premiers  accSs  se  produisent 
presque  toujours  entre  dix  et  vingt-cinq  ans,  mais  ils  sont  plus 
intenses  de  vingt  a  quarante  ans. 

L’asthme  des  foins,  tout  en  Stant  une  maladie  de  I’age  adulte 
frappe  done  quelquefois  les  entants.  Comby  le  reconnait  tout 
en  voyant  en  lui  une  simple  modality  de  la  maladie  asthmatique. 
Trousseau  cite  I’exemple  d’un  jeune  gargon,  qui  6prouvait  a 
Paris  de  violents  acc6s  d’asthme  et  qui,  4  la  campagne,  au 
moment  des  foins,  pr6sentait  tons  les  symptdmes  de  I’asthme 
d’6t6.  Tout  en  6tant  rares  chez  le  vieillard,  les  acc^s  peuvent 
se  prolonger  jusqu’4  un  age  avanc6,  mais  ils  ne  d6butent  jamais 
dans  la  vieillesse.  L’age  maximum  auquel  on  les  ait  observes 
est  soixante  cinq  ans, 

L'MrMitd  a  6t6  mise  en  cause  ;  mais  il  faut  faire  une  distinc¬ 
tion  entre  rh6r6dit6  du  temp6rament  et  celle  de  I’affection.  En 
admettant  que  les  arthritiques,  les  goutteux,  soient  predisposes, 
on  ne  peut  nier  ce  caractere  4  leurs  descendants.  Il  est  des  cas 
plus  interressants  ou  des  gens,  atteints  d’asthme  des  foins,  ont 
eu  des  enfants  et  meme  des  petits-enfants  frappes  de  cette 
affection.  On  cite  des  families,  de  cinq  4  six  personnes,  parmi 
lesquelles  une  ou  deux  seulement  n’avait  pas  d’acces.  Certains 
medecins  ont  eu  4  traiter  en  m^me  temps  le  p6re  et  I’enfant. 
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II  nous  reste  a  voir  le  r61e  veritable  de  cette  diathese 
arthritique  h  laquelle  les  travaux  d’un  Eminent  clinicien  comme 
Gu6neau  de  Mussy,  ont  voulu  faire  jouer  un  r61e  capital,  et 
apr6s  lui,  plusieurs  de  ses  6l6ves,  Leflaive  en  particulier.  Ceci 
compl6tera,  avec  l’6tude  des  lesions  nasales,  les  recherches 
purement  6tiologiques,  c’est-a-dire  les  causes  pr6disposantes. 

Si  I’on  6tudie  I’^tat  g^ndral  des  malades  atteints  d’asthme  des 
foins,  on  d^couvre  chez  eux,  la  plupart  des  signes  de  la  diathese 
arthritique.  Gu6neau  de  Mussy  a  eu  le  m6rite  de  faire  le  pre¬ 
mier  cette  constatation.  II  remarqua  non  seulement  les  signes 
de  la  diathese  chez  les  malades,  mais  encore  il  releva  des 
antecedents  hereditaires  ou  collateraux  de  meme  nature.  A 
I’appui  de  ses  observations,  il  invoqua  la  presence  frequente  de 
la  goutte  qui  explique  la  predisposition  des  gens  riches  et  la 
plus  grande  frequence  de  la  maladie  en  Angleterre.  L’urticaire 
a  ete  observe  assez  souvent ;  la  pharyngite  granuleuse  remar¬ 
quee  aussi  par  Gueneau  de  Mussy  se  rencontre  chez  les  memes 
sujets.  Chacun  de  ces  signes  alterne  souvent  avec  les  manifes¬ 
tations  de  la  fievre  des  foins,  de  m6me  que  Faeces  d’asthme 
bronchique  ordinaire.  Les  congestions  viscerales,  les  douleurs 
articulaires,  se  rencontrent  souvent,  ainsi  que  la  dilatation  de 
Festomac,  si  bien  mise  en  lumiere  par  les  recherches  du  pro- 
fesseur  Bouchard  sur  les  troubles  de  la  nutrition.  Ces  accidents 
peuvent  etre  contrdies  par  Fanalyse  des  urines,  dont  on  semble 
avoir  exagere  Fimportance.  On  y  trouve  une  grande  quantite 
d’acide  urique  et  d’urates  (Leflaive),  d’acide  oxalique  (Buckler). 
Mais  pouvons-nous  admettre  que  Fasthme  d’6t6  soit  un  exu- 
toire  des  plus  utiles,  une  sorte  de  d6charge  par  laquelle  Forga- 
nisme  se  purifle?  Il  est  vrai  que  chez  certains  malades  la 
quantity  d’acide  urique  excr6t6e,  tr6s  abondante  avant  les 
acc6s,  a  notablement  diminu6  apr6s  eux ;  les  m6mes  ph6no- 
m6nes  ont  accompagn6  Fapparition  et  la  disparition  de  Findican. 
Nous  ne  saurions  en  conclure  avec  Wilson  que  I’acide  urique 
est  un  facteur  6tiologique  suffisant  de  Fasthme  des  foins. 
Malgr6  la  frequence  de  ces  constatations,  ne  leur  donnons  pas 
une  importance  exclusive. 

Il  est  Evident  que  Farthritisme  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
mais  combien  y  a-t-il  d’arthritiques  relativement  au  nombre 
restraint  de  gens  atteints  d’asthme  des  foins?  Beaucoup  de  ces 
mala,des  pr6sentent  en  m6me  temps  un  temperament  nerveux 
mam  este^  qui  les  a  fait  appeler  des  neuro-arthritiques.  Ceci 
Concorde  avec  les  ph6nomenes  subjectifs  qu’ils  accusent :  les 
hyperesth6sies  de  la  muqueuse,  les  n^vralgies  et  autres  acci- 
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dents  du  in^me  ordre.  En  dehors  de  la  th6orie  arthritique,  on 
a  6chafaud6  une  th6orie  bas6e  sur  des  signes  purement  locaux, 
ou  du  moins  ayant  leur  origine  dans  la  muqueuse  pituitaire  : 
la  maladie  serait  une  n6vrose  reflexe  d’ origine  nasale  ou  naso- 
pharyngienne.  Ce  reflexe  partirait  des  regions  de  la  muqueuse 
pr6sentant  une  sensibility  exagyr^e  ou  des  altyrations  patholo- 
giques.  Ces  idyes  furent  d’abord  ymises  en  Amyrique,  par 
Dally,  qui  obtint  des  guyrisons  de  flyvre  de  foins  en  traitant 
les  lysions  nasales.  Elies  furent  adoptyes  ensuite  par  ses  com- 
patriotes  Roy,  Sajous,  Mackensie,  Bosworth.  Puis  un  auteur 
allemand.  Hack,  fit  jouer  a  la  muqueuse  nasale  un  r61e  consi- 
dyrable  en  pathologie.  On  fit  sur  la  physiologie  de  cette 
muqueuse  des  travaux  considyrables,  ainsi  que  sur  sa  consti¬ 
tution  anatomique  (Rolfinc,  Schneider,  Zuckerkandl,  J.-M. 
Mackensie,  Isch-Wall,  Hack,  Ruault).  Chacun  de  ces  auteurs 
n’ymit  pas  des  opinions  absolument  identiques. 

Sans  entrer  dans  le  dytail  de  tons  ces  travaux,  dont  I’ytude 
nous  porterait  en  dehors  de  notre  sujet,  nous  pouvons  en  tirer 
des  conclusions  intyressantes :  tout  d’abord  il  existe  dans  les 
fosses  nasales  des  zones  sensitives  plus  ou  moins  excitables, 
selon  les  rygions  et  selon  les  sujets  ;  elles  sont  en  rapport  avec 
la  distribution  du  tissu  de  la  muqueuse  ;  leur  excitation  dyter- 
mine  une  syrie  de  ryflexes  se  manifestant  par  la  toux  nasale, 
par  des  secrytions.  exagyryes,  par  des  nyvropathies  diver  ses. 
En  examinant  avec  soin  la  muqueuse  nasale,  on  constate  trps 
fryquemment  des  lysions  variyes ;  la  rhinite  hypertrophique  se 
rencontre  sous  la  forme  congestive  ou  sous  la  forme  chronique ; 
sur  127  cas,  Joal  a  trouvy  65  fois  de  I’hypertrophie  des  cornets. 
On  observe  rarement  de  I’atrophie,  la  cloison  nasale  prysente 
aussi  des  altyrations  ;  elle  pent  ytre  dyviye  dans  son  ensemble, 
ou  prysenter  simplement  une  cryte  saillante,  d’autres  fois  elle 
est  seulement  ypaissie,  enfin  on  rencontre  assez  fryquemment 
des  polypes  muqueux.  Mais  la  muqueuse  semble  quelquefois 
absolument  normale  ;  un  partisan  convaincu  de  la  thyorie 
nasale  a  soutenu  qu’il  existait  alors  des  altyrations  histologi- 
ques  non  visibles  morphologiquement.  Les  observateurs  les 
plus  autorisys  admettent  cependant  que  I’asthme  des  foins 
existe  chez  des  gens  dont  la  muqueuse  est  absolument  saine. 
Ceux  ly,,  s’ils  ne  sont  pas  prydisposys  par  une  altyration  locale, 
le  sont  par  leur  constitution  elle-myme,  en  vertu  d’une  sensibi¬ 
lity  spyciale.  D’aprys  Brissaud  (hygiyne  des  asthmatiques),  la 
prydisposition  tient  encore  plus  de  place  que  les  lysions  des 
fosses  n9,s9,les,  quand  elles  e^jistent,  La  description  des  lysions 
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nasales  trouv6es  chez  certains  malades,  nous  dispensera  de 
faire  un  chapitre  d’anatomie  pathologique,  qui  ne  pourrait 
s’appliquer  a  tous  les  cas. 

En  exposant  la  th6orie  microbienne,  dbfendue  par  certains 
auteurs,  nous  compl6terons  cette  6tude  au  point  devue  histolo- 
gique  et  bactbriologique,  sans  nous  exposer  ^  des  repetitions 
inutiles. 

Nous  connaissons  maintenant  toutes  les  causes  qui  predis- 
posent  k  la  maladie.  Nous  allons  chercher  les  causes  determi- 
nantes  capables  d’expliquer  sa  regularite  d’apparition,  la 
nature  de  ses  sympt6mes  ;  deux  theories  sont  en  presence,  ne 
s’excluant  pas  Tune  et  I’autre  ;  la  thiorie  du  pollen  etla  tMorie 
microbienne.  On  avait  d’abord  attribue  la  maladie  a  I’odeur  des 
plantes ;  Elliotson,  constatant  qu’elle  coincidait  avec  la  florai- 
son.  mit  en  cause  les  fleurs  et  particulibrement  leur  pollen. 
Mais  il  faut  attendee  les  experiences  precises  de  Blackley,  pour 
trouver  des  faits  bien  demonstratifs.  Elies  furent  faites  avec  le 
pollen  de  diverses  graminees  ou  cbreales  et  avec  celui  de 
plantes  appartenant  a  trente  cinq  ordres  differents. 

Elies  lui  permirent  d’arriver  aux  conclusions  suivantes : 
1®  les  inhalations  de  pollen  produisaient  toujours  sur  lui  la 
flevre  des  foins  ;  2“  sur  lui  et  deux  autres  personnes  I’intensite 
de  I’acces  etait  en  raison  directe  de  la  quantite  de  pollen  en 
suspension  dans  Fair  ;  3°  la  chqleur,  la  lumibre,  les  poussiCres, 
les  substances  odorantes,  I’ozone  ne  suffisaient  pas  a  determi¬ 
ner  un  acces  veritable  de  flevre  des  foins. 

Les  graminees  les  plus  actives  sont :  I’anthoxanthum-odora- 
tum  et  I’holcus-odoratus  &  odeur  tres  forte.  D’apres  Morell- 
Mackensie,  on  trouverait  la  meme  activite  au  pollen  de  la 
lopecurus-pratensis  et  des  dififerentes  pocB  et  lolioe.  Le  pollen  du 
seigle  est  tres  energique  ainsi  que  celui  du  froment,  de  I’avoine 
et  de  I’orge.  La  matiere  contenue  dans  les  grains  de  pollen  est 
constituee  par  des  granulations  de  substance  amyloide,  qui 
sous  I’influence  de  I’humidite  sortent  de  leur  enveloppe,  par 
des  mouvements  moleculaires  ;  lorsque  le  grain  de  pollen  s’est 
depose  sur  la  muqueuse,  ses  granulations  se  disseminent  dans 
le  mucus  nasal  et  peuvent  meme  penetrer  dans  la  muqueuse 
d’apres  Blackley.  Au  moment  de  la  flevre  des  foins  95  pour  100 
du  pollen  contenu  dans  Fair  appartient  4  des  graminees.  Mais 
si  le  temps  est  froid  et  humide  la  maladie,  au  lieu  de  se  mon- 
trer  en  mai  et  en  juillet,  parait  plus  tard. 

On  a  decrit  une  flevre  des  roses  due  au  pollen  de  cette  fleur ; 
Morell-Mackensie  cite  une  malade  qui  ne  put  conserver  de 
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roses  dans  son  jardin  pour  ce  motif.  La  cause  principale  en 
Am6rique  est  le  pollen  de  I’absinthe  romaine  :  cette  plante  ne 
se  rencontre  pas  en  Europe,  mais  elle  est  commune  aux  Etats- 
Unis.  Wyman  et  son  fils  n’avaient  qu’4  ouvrir  un  paquet  de  ces 
fleurs  pour  6tre  pris  d’un  acc6s.  Comme  elle  fleurit  seulement 
en  aotit  et  septembre,  r6poque  de  la  maladie  est  par  ce  fait 
recul6e.  A  I’exception  de  celui  du  mais,  le  pollen  des  grami- 
n6es  produit  des  effets  moins  intenses  en  Am6rique.  Les  cas 
observes  sur  le  bord  de  la  mer  en  Angleterre  sont  dus,  d’aprbs 
Morell-Mackensie,  au  pollen  de  I’art^misia-maritima,  genre 
voisin  de  la  plante  am6ricaine.  Walshe  et  A.  Smith  citent  les 
deux  seuls  cas  de  cette  maladie  en  mer  ;  mais  Blackley  a 
prouv6  que  le  pollen  peut-6tre  conserve  sur  les  habits  et, 
d’autre  part,  on  sait  que  la  poussi6re  peut-^tre  port6e  en  mer 
tres  loin.  Par  consequent,  ces  faits  ne  sont  pas  en  contradiction 
avec  les  donn6es  acquises.  L’action  du  pollen  est  une  cause 
determinante  incontestable.  Cependant  on  a  trouv6  que  d’autres 
substances  pouvaient  produire  un  effet  analogue,  c’est-4-dire 
une  reaction  locale  d’inflammation  ;  on  a  experimente  succes- 
sivement  avec  des  substances  vegetales  :  le  foin,  le  bie,  la 
graine  de  lin,  I’ipeca,  la  poudre  de  lycopode,  le  riz,  le  the, 
I’odeur  de  certains  fruits ;  on  a  essaye  dans  le  meme  but  la 
poussiere  des  rues,  des  lits,  on  a  cherche  Taction  des  emana¬ 
tions  animates  (cabiais,  chiens,  .chats,  lievres,  moutons,  che- 
vaux,  lapins,  veaux,  poules),  des  causes  meteorologiques  (les 
premieres  chaleurs  de  Tete,  la  lumiere  solaire,  le  froid).  Ces 
conditions  sont  certainement  favorables,  mais  loin  d’etre 
suffisantes.  On  a  attribue  un  effet  a  Tozone  produit  par  Tat- 
mosphere  en  temps  d’orage.  Personnellement,  nous  n’avons 
rien  remarque  de  particulier  sur  Taction  de  ce  gaz,  bien  que 
nous  Tayons  souvent  produit  en  grande  quantite  dans  une 
piece  close  renfermant  plusieurs  personnes,  occupees  A  experi¬ 
menter  les  rayons  de  Roentgen.  On  a  ete  jusqu’A  invoquer 
Tinfluence  d’une  operation  chirurgicale  quelconque  sur  le 
reflexe  nasal.  Citons,  pour  memoire,  le  cas  de  Bastian,  qui  dit 
avoir  ete  pris  de  Taffection  en  dissequant  Tascaris-megalocephala, 
parasite  du  cheval.  On  a  essaye  au  meme  point  de  vue  plusieurs 
substances  chimiques.  Apres  avoir  pris  connaissance  de  ces 
faits,  nous  avons  voulu  faire  nous  mAme  quelques  experiences 
personnelles  :  Nous  avons  fait  tremper  dans  une  petite  quantite 
d’eau  des  fleurs  seches  de  mais,  de  rosier,  de  pensee,  de  mauve ; 
puis,  ayant  imbibe  un  tampon  de  ouate  avec  le  liquide  de  la 
maceration,  nous  avons  badigeonne  les  fosses  nasales  de  six 
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personnes  bien  portantes,  apr6s  avoir  examine  la  muqueuse 
du  nez.  Le  lendemain,  celle-ci  6tait  congestionn6e  et  augment6e 
de  volume  ;  en  dehors  de  ces  accidents  d’irritation  locale,  il  n’y 
a  eu  ni  dternuments  rdp6t6s,  ni  6coulement  notable  par  les 
narines.  Peasant  que  I’humiditd  pouvait  att6nuer  I’excitation, 
nous  avons,  plusieurs  jours  apr6s,  fait  respirer  aux  m^mes 
sujets,  des  poussi6res  provenant  du  bocal  qui  contenait  toutes 
ces  fleurs  ;  chez  deux  d’entre-eux,  particuli^rement  nerveux,  il 
en  est  r^sultC  des  ph6nomenes  d’irritation  analogues  a  ceux 
produits  artiflciellement  par  Franqois  Franck  (picotements, 
rhinorrh6e,  sternum ents). 

Mais  le  tableau  clinique  a  6t6  moins  accentu6  que  dans  les 
cas  d’asthme  des  foins  vrai  et  surtout  il  a  6t6  beaucoup  plus 
r6gulier  daiis  son  Evolution.  Nous  avons  ensuite  fait  priser  a 
trois  de  ces  personnes  de  I’acide  benzoique,  aux  trois  autres 
de  la  poudre  de  lycopode ;  les  trois  premieres  ont  remarqu6 
une  secretion  notable  de  la  muqueuse  et  quelques  6ternuments 
isol6s  ;  parmi  les  trois  autres,  deux  n’ont  rien  remarqu6  de 
particulier,  I’autre  a  trouvd  qu’elle  respirait  plus  facilement, 
simple  coincidence.  Enfln,  nous  avons  interrog6des  personnes 
ayant  I’habitude  d’aller  dans  des  greniers  k  foin  :  nous  avons 
appris  qu’un  s6jour  prolong^  dans  ces  endroits,  6tait  suivi  chez 
quelques  unes  d’enchifrdnement  du  nez,  mais  aucune  n’accusait 
de  symptdmes  comparables  ^fl’asthme  des  foins. 

Sans  doute,  ces  personnes  ne  remplissaient  pas  les  conditions 
requises  pour  6tre  atteintes  de  la  maladie.  On  pent  done  con- 
clure  qu’ aucune  de  ces  causes  n’est  suffisante  pour  la  provo- 
quer ;  mais  le  pollen  est,  pour  les  sujets  pr6dispos6s,  la  cause 
d^terminante  de  beaucoup  la  plus  fr6quente. 

Il  nous  reste  a  parler  de  la  tMorie  mierobienne ;  elle  fut 
imaginCe  et  soutenue  par  Helmholtz.  Get  auteur,  atteint  de 
cette  affection,  I’attribue  a  des  micro-organismes  r6pandus 
dans  I’air,  aux  mois  de  mai  et  juin.  Ayant  examine  le  mucus 
de  ses  fosses  nasales  au  moment  des  acc6s,  il  y  trouvade  petits 
yibrions  qu’il  ne  rencontrait  pas  ordinairement  dans  la  secre¬ 
tion  provoqu6e  par  de  violents  eternuments.  Il  les  decrit  comme 
des  microbes  tres  mobiles  si  Ton  a  soin  de  chauffer  la  platine 
du  microscope  ;  la  chaleur  favorise  done  leurs  mouvements. 
S  appuyant  sur  les  experiences  de  Binz,  Helmholtz  rdussit  a 
agir  contre  I’affection  parasitaire  a  I’aide  d’une  solution  de 
sulfate  de  quinine ;  ce  sel  lui  parut  avoir  sur  les  microbes  le 
meme  pouyoir  que  sur  les  infusoires.  Salsbury  decrivit,  en 
1873,  un  ciliaris-asthmaticus,  qu’il  considera  comme  la  cause 
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cte  Tasthme  des  foins.  Broadbury,  en  1874,  Patton,  en  1877,  ont 
observe  des  chapelets  de  granulations  brillantes  dans  les 
secretions  nasales.  Le  professeur  Cornil,  etudiant  un  fragment 
de  la  muqueuse  hypertrophi6e  d’un  malade,  approuva  la  th6orie 
microbienne  et  montra  I’interet  qu’il  y  aurait  4  comparer  les 
bacteries  en  cause  4  celles  qui  se  developpent  dans  les  foins  en 
fermentation.  II  y  a,  en  effet,  une  grande  analogie  entre  le 
microbe  dbcrit  par  Helmholtz,  et  le  bacillus  subtilis  du  foin  ; 
on  pent  rapprocher  ces  microbes  des  granulations  trouvbes  par 
Blackley  autour  des  grains  de  pollen,  vus  a  un  fort  grossisse- 
ment.  Un  certain  nombre  d’auteurs,  Lermoyez,  Wurtz,  Piaget 
entre  autres,  ont  dit  que  la  cavit6  nasale  btait  normalement 
aseptique  et  que  le  mucus  nasal  6tait  bactericide.  Mais  il  ne 
pent  pas  toujours  empecher  I’infection  nasale ;  la  thborie 
microbienne  n’est  done  pas  r6fut6e  par  ces  recherches.  Nous 
connaissons  maintenant  les  causes  prbdisposantes  de  I’affection, 
c’est-4-dire  le  terrain  sur  lequel  peuvent  agir  les  causes  dbter- 
minantes  les  plus  varices  :  les  alterations  nasales,  les  microbes, 
les  poussieres,  le  pollen  en  particulier,  les  variations  de  tem¬ 
perature,  de  lumiere,  enfin,  les  substances  chimiques.  Nous  ne 
considerons  aucune  de  ces  causes  comme  suffisante,  mais 
toutes  peuvent  provoquer  I’acces  de  la  maladie  sur  des  indivi- 
dus  predisposes. 

Quelle  que  soit  la  cause  productive,  nous  croyons  pouvoir 
admettre  un  mecanisme  a  peu  pres  identique.  Comme  I’a  dej4 
dit  Ruault,  la  fievre  des  foins  est  une  nevropathie  reflexe  du 
trijumeau,  d’origine  nasale  ou  oculaire ;  elle  est  le  resultat  de 
I’irritation  des  terminaisons  nerveuses  de  la  muqueuse.  Cet 
effet  est  provoque  tant6t  par  une  cause,  tantdt  par  une  autre, 
suivant  les  individus. 

Ne  pourrait-on  pas,  du  reste,  comparer  ce  phenomene  au 
mode  d’action  tres  variable  de  certains  medicaments  sur  ceux 
qui  les  absorbent  ?  II  s’agirait  alors  d'une  idyosyncrasie  parti- 
culiere  a  telle  substance,  se  produisant  chez  des  individus 
ayant  tous  un  caractere  commun,  une  irritabilite  speciale  de 
la  muqueuse  du  nez,  liee  presque  toujours  a  un  etat  general 
particulier. 

Ces  conclusions  nous  permettent  de  faire  entrer  dans  le  meme 
cadre  nosologique  I’asthme  des  foins  veritable,  le  coryza  spas- 
modique  non  periodique,  le  catarrhe  des  roses,  c’est-4-dire  une 
maladie  de  meme  nature ,  evoluant  dans  des  conditions 
diflferentes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  maladie  sera,  en  general, 
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facile  si  Ton  se  rappelle  les  caract^res  particuliers  des  diflf6rents 
symptomes.  On  compl6tera  I’^tude  de  ceux-ci  par  I’anamnese 
des  circonstances  qui  accompagnent  l’acc6s. 

La  p6riodicit6  caract6rise  Vaathme  desfoins  proprement  dit; 
toutes  les  manifestations  analogues  dues  k  des  causes  varices 
et  non  r6guli6res  par  leur  apparition,  appartiennent  au  coryza 
spasmodique.  Celui-ci  pro  vocable  artiflciellement,  comme  nous 
I’avons  vu,  est  en  g6n6ral  plus  passager  que  I’acc^s  d’asthme 
des  foins  ;  il  s’accompagne  moins  souvent  de  troubles  respira- 
toires  et  pr6sente  une  moins  grande  mobility  de  symptdmes. 

H  est  facile  de  s6parer  de  ces  n6vroses  r6flexes  le  coryza 
congestif  k  r6p6tition  ;  il  se  traduit  par  une  congestion  locale 
due  a  r^tat  g6n6ral  ou  a  I’irritation  de  la  muqueuse.  Dans  ce 
cas,  rirritabilit6  locale  est  moins  grande,  et  la  g6ne  respira- 
toire,  due  seulement  k  I’obstruction  congestive  des  fosses 
nasales,  est  exactement  proportionn^e  k  I’intensit^  de  cette 
congestion  ;  la  difficult^  du  passage  de  I’air  est  le  caract6re 
dominant  et  varie  d’un  moment  k  I’autre  ;  I’^coulement  nasal, 
de  m6me  que  les  ph^nomenes  nerveux,  est  beaucoup  moins 
important. 

De  la  forme  asthmatique,  on  distinguera  I’asthme  bronchique 
ordinaire,  g6n6ralement  vesp6ral  ou  nocturne,  pouvant 
coincider  avec  un  certain  degr6  de  coryza ;  on  se  rappellera 
que  Fasthme  des  foins  disparait  le  plus  souvent  la  nuit,  sous 
I’influence  du  repos. 

On  devra  souvent  faire  le  diagnostic  avec  I’asthme  d’origine 
nasale  dd  a  des  alterations  de  la  pituitaire,  qui  ne  presente  pas 
alors  les  m^mes  ph6nomenes  ;  dans  ce  cas  on  n’observera  pas 
d’irritabilite. 

Pour  reconnaitre  les  asthmes  symptbmatiques  en  general, 
sans  reaction  du  c6te  des  fosses  nasales,  il  faudra  explorer  avec 
soin  le  coeur,  les  reins,  le  larynx,  le  mediastin,  le  systeme 
nerveux. 

Pronostie.  —  Cette  affection  est  assez  benigne,  bien  que  dans 
certains  cas  I’intensite  des  accidents  puisse  obliger  les  malades 
k  interrompre  leurs  occupations  et  meme  d  garder  un  repos 
presque  absolu.  Malheureusement,  I’asthme  des  foins  pr6sente 
souvent  une  t6nacit6  ddsespPrante.  Apr6s  un  premier  acc6s, 
qui  peut  lui-m6me  6tre  tr6s  prolong^  en  subissant  des  fluctua¬ 
tions  variables,  il  r6cidive  presque  fatalement  d  Toccasion  de 
la  m^me  cause,  il  reparait  p6riodiquement  comme  la  floraison 
des  fleurs,  tandis  que  le  coryza  spasmodique  est  aussi  irrPgu- 
lier  que  ses  causes.  On  ne  peut  dire  combien  la  maladie  durera 
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d’ann^es  ni  affirmer  qu’elle  ne  cessera  pas  subitement  sans 
qu’on  sache  pourquoi.  On  a  remarqu6  que  sa  disparition 
pouvait  dtre  suivie  de  migraines,  de  n6vralgies,  enfin  de  tons 
les  troubles  que  les  asthmatiques  poss^dent  en  quelque  sorte  k 
r6tat  latent. 

Mais  ces  alternances  ne  sont  pas  constantes,  et  il  ne  faudrait 
pas  les  consid6rer  comme  un  motif  suffisant  d’abstention 
th6rapeutique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  I’asthme  des  foins  a  fait 
comme  la  pathog6nie,  le  sujet  de  nombreuses  recherches.  La 
vari6t6  des  traitements  pr6conis6s  par  Dreyfus  -  Brissac,  Rixa, 
Jenkins,  Bosworth,  Sajous,  Price-Brown,  Mollidre,  Bishop,  etc., 
prouve  que  rien  ne  r6ussit  d’une  fagon  absolue.  On  a  6mis  k 
peu  pr6s  toutes  les  opinions  sur  I’efficacitd  des  moyens  em¬ 
ployes.  Les  uns  ont  soutenu  que  la  medecine  etait  impuissante 
k  agir  sur  I’affection  et  attribue  k  une  simple  coincidence  la 
gu6rison  des  malades  ;  les  autres,  optimistes  a  I’exces,  ont  eu 
trop  de  conflance  dans  certaines  methodes.  On  a  dit  aussi  que 
I’affection  6tant  un  exutoire  utile,  on  ne  devait  pas  chercher  k 
agir  sous  peine  de  provoquer  des  ddsordes  beaucoup  plus  graves 
que  les  accds. 

Sans  manifester  trop  d’enthousiasme  a  regard  des  methodes 
employees^  nous  allons  chercher  a  etablir  un  traitement 
variable  selon  les  malades  auxquels  il  s’adresse.  Le 
premier  resultat  a  obtenir  est  de  diminuer  le  nombre  des  accds 
chez  les  predisposes.  On  s’adressera  d’une  part  al’etat  general 
ou  local  existant  d’une  fagon  permanente.  Le  sujet  ainsi  pre¬ 
pare,  on  cherchera  a  le  mettre  a  I’abri  des  causes  determinantes 
de  I’acces. 

Gordon  a  conseilie  d’agir  sur  giniral,  par  une  hygiene 
convenable,  pour  eviter  toute  irritation  du  syst6me  nerveux. 
Cette  hygiene  comporte,  d’aprds  King,  I’habitation  d’un  appar- 
tement  4  temperature  moyenne  et  k  air  suflfisamment  humide  ; 
il  faut  en  outre  porter  des  vetements  chauds.  Rumbold  insists 
aussi  sur  les  prescriptions  hygieniques  concernant  I’habille- 
ttient  complet  et  I’habitation  de  I’individu ;  il  interdit  tout 
exercice  immoder6  ainsi  que  le  tabac,  la  fumee,  I’alcool,  les 
odeurs  irritantes. 

Elliotson  agissait  surtout  sur  les  fonctions  stomacale  et  intes- 
tinale,  dont  le  mauvais  etat  amene  la  gene  respiratoire  ;  Smith 
proscrivait  toute  nourriture  indigeste  et  surtout  la  nourriture 
vegetale. 

L’hydrothirapie  a  et6  presque  universellement  recommandee. 
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Apr6s  Gordon  et  Elliotson,  Fleury,  employant  cette  m6thode, 
en  faisait  une  medication  h6roique.  Ils  soumettaient  les  mala- 
des,  pendant  le  mois  qui  pr6c6dait  I’epoque  de  I’apparition,  k 
Taction  de  Teau  froide  sous  forme  de  douches,  en  pluie  et  en 
jet.  Les  bains  gen6raux,  les  bains  de  pieds  chauds  peuvent 
aussi  etre  recommandes  pour  calmer  le  syst6me  nerveux  et 
favoriser  la  circulation  p6riph6rique. 

On  se  trouvera  bien  de  Temploi  des  eaux  minirales  arseni- 
eales  comme  celles  du  Mont-Dore  et  de  la  Bourboule  ;  Joal  a 
observe  de  nombi’euses  ameliorations  a  la  suite  de  cures  faites 
dans  ces  stations  balneaires.  Saint-Honore  donne  aussi  de 
bons  resultats.  Independamment  du  benefice  qu’on  retire  du 
changement  de  climat,  on  ameiiore,  par  ces  eaux,  Tetat  general 
de  Torganisme. 

Ces  mesures  prophylactiques  peuvent  s’adresser  k  toutes  les 
categories  de  malades.  D’autres  ne  trouveront  leur  application 
que  chez  ceux,  tres  nombreux  il  est  vrai,  attaints  d’altirations 
nasales.  Toutes  les  fois  que  Ton  observera  des  lesions  de  la 
muqueuse  du  nez,  on  devra  chercher  a  les  modifier  dans  Tin- 
tervalle  des  acces.  Mais  on  s’abstiendra  d’agir  localement,  si 
la  muqueuse  est  saine.  On  a  fait,  dans  un  but  prophylactique, 
des  badigeonnages  avec  des  solutions  de  sublime,  de  nitrate 
d’argent  (Cazenave)  de  tannin,  de  creosote,  d’ opium,  d’acetate 
de  plomb  (Melville)  d’acide  salicylique,  de  salicylate  de  soude, 
de  bromure  de  potassium,  d’iodure  de  potassium,  d’iodure  de 
mercure,  d’arseniate  de  potasse,  d’arsenic,  d’acide  arsenieux, 
surtout  d’iodure  d’arsenic  (Blackley),  de  quinine  (Binz, 
Helmholtz,  Blackley),  d’acide  chromique  (Frankel,  Hering),  de 
camphre  (Broadbury),  d’acide  phenique  (Lube).  La  plupart  de 
ces  substances  n’ont  agi  comme  pr6ventif  qu’entre  les  mains 
de  ceux  qui  les  ont  pr6conis6es.  Sajous  a  conseillb  Tapplication 
sur  la  muqueuse  d’acide  ac6tique  cristallisb ;  il  pr6f6rait  ce 
moyen  aux  cauterisations  par  le  galvano-cautere  faites  souvent 
d’une  fagon  intempestive,  et  sans  resultat,  lorsque  la  muqueuse 
est  saine.  Le  galvano-cautbre  aete  beaucoup  employe,  et  meme, 
croyons-nous,  avec  exageration.  Roe  cherchait  k  diminuer 
1  irritabilite  de  la  muqueuse  en  detruisant  les  vaisseaux  ou  en 
les  obliterant,  et  en  detruisant  de  meme  les  fibres  nerveuses. 
Apr6s  lui.  Hack  en  Allemagne,  Morell-Mackensie,  Lennox- 
Browne  en  Angleterre,  Moure,  Cartaz,  Ruault  en  France,  ont 
obtenu  de  nombreux  succes  par  la  galvano-caustique.  Trois 
precedes  ont  ete  employes  :  les  cauterisations  superficielles,  et 
les  profondes  par  piqbres  ou  par  lignes,  On  a  beaucoup  discute 
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pour  savoir  comment  agissaient  chacune  de  ces  m6thodes,  et  4 
laquelle  on  devait  donner  la  prOfOrence,  mais  cette  question 
n’est  pas  capitale  ;  comme  nous  I’avons  dit  plus  haut,  il  taut 
avant  tout  n’agir  que  sur  la  muqueuse  de  gens  ayant  des 
lesions.  Et  c’est  pr6cis6ment  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de 
cette  consideration,  que  les  auteurs  n’ont  pas  obtenu,  avec  les 
memes  mOthodes,  des  resultats  identiques. 

On  doit,  chercher  a  guOrir,  dans  I’intervalle  des  accOs,  les 
alterations  nasales.  Nous  allons  exposer  les  differentes  metho- 
des  employees  dans  ce  but,  pour  arriver  4  une  technique 
operatoire  applicable  aux  differents  cas. 

II  faut  d’abord  se  rendre  un  compte  exact  du  degre  et  de  la 
nature  des  lesions,  d’une  part  en  edairant  minutieusement  les 
fosses  nasales,  d’autre  part  en  les  explorant  a  I’aide  d’un  stylet 
pour  evaluer  la  consistance  de  la  muqueuse  et  la  sensibilite  de 
ses  differentes  zOnes. 

En  raison  de  I’irritabilite  des  malades,  il  est  presque  indis¬ 
pensable  de  faire  preceder  toute  intervention  de  badigeonnages 
de  cocaine,  sans  songer  a  employer  I’anesthesie  chloroformi- 
que,  pourtant  proposee  par  Hack.  On  emploiera  pour  cet  usage 
d’abord  une  solution  an  10™®,  afln  de  se  rendre  compte  du  degre 
de  reaction  du  malade.  Certaines  personnes,  les  femmes  en 
particulier,  ont  des  symptdmes  d’intoxi cation  cocainique,  pou- 
vant  aller  jusqu’a  la  syncope  al’occasion  d’un  simplebadigeon- 
nage  avec  cette  solution.  Mais,  dans  la  grande  rnajorite  des 
cas,  on  pourra  faire,  aussitOt  aprOs,  un  second  badigeonnage 
avec  la  solution  a  1  pour  5,  qui  peut  des  lors  etre  employee 
immediatement  dans  les  seances  ulterieures.  L’anesthesie  locale 
etant  obtenue,  on  se  servira  d’un  cautOre  approprie  al’effe^que 
Ton  cherche,  et  Ton  aura  soin  de  ne  pas  I’elever  a  une  tempe¬ 
rature  excessive,  pour  e.viter  les  hemorrhagies. 

On  pourra  faire  les  cauterisations  superficielles  preconisees 
par  Roe,  s’il  s’agit  d’un  gonflement  peu  prononce,  mais,  dans 
la  plupart  des  cas,  il,  est  necessaire  de  detruire  la  couche 
vasculaire  profonde,  pour  obtenir  la  guerison.  La  cauterisation 
devra  agir  sur  les  tissus  pendant  deux  ou  trois  secondes, 
tandis  que  le  malade  soufflera  par  les  narines,  pour  se  debar- 
rasser  de  la  fumee  produite  et  permettre  a  I’operateur  de  voir 
ce  qu’il  fait.  L’orsque  I’liypertrophie  etait  considerable.  Hack 
se  servait  de  I’anse  galvanique  ;  il  enlevait  la  muqueuse  en  une 
seance,  ou  plus  sou  vent  il  y  pratiquait  d’abord  un  sillon  per- 
mettant  d’enlever  plus  tard  la  partie  saillante  au  galvano- 
cautere.  Il  est  une  methode  preconisee  par  Ruault,  qui  nou§ 
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semble  pr6f6rable ;  elle  consiste  a  faire  la  transfixion  du  cornet 
hypertrophic,  que  Ton  traverse  d’avant  en  arriCre,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  atteindre  dans  la  profondeur  la  charpente 
osseuse.  AprCs  une  seule  sCance, on  pent  observer  une  retraction 
considerable  de  toute  la  muqueuse.  Quel  que  soit  le  procCde 
employe,  il  ne  faut  pas  chercher  4  obtenir  un  rCsultat  trop 
rapide  la  premiere  fois,  car  on  doit  craindre  la  sensibilite 
excessive  des  malades.  Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
I’escarre  produite  s’enlCve  d’eUe-mCme,  on  la  dCtache  et  on 
peut  faire  une  nouvelle  cauterisation,  sans  jamais  traiter  les 
deux  c6tes  le  mCme  jour.  AprCs  un  nombre  de  sCances  variable, 
on  obtient  une  diminution  considerable  du  volume  des  cornets. 

Nous  avons  choisi  comme  exemple,  le  cas  le  plus  frequent, 
ou  il  s’agit  d’une  hypertrophie  en  masse  de  la  muqueuse.  On 
observe  quelquefois  des  queues  de  cornets,  e’est-a-dire  seule- 
ment  de  I’hypertrophie  de  la  partie  postCrieure  ;  on  fait  la  cau¬ 
terisation  par  la  partie  postCrieure,  soit  a  I’aide  d’un  cautCre 
recourbe,  soit  par  I’anse  galvanique,  mais  on  peut  aussi  em¬ 
ployer  la  transfixion  et  agir  par  la  partie  antCrieure.  Dans  les 
cas  de  tumeurs  des  fosses  nasales,  on  se  trouve  presque 
toujours  en  presence  de  polypes  muqueux  ;  On  les  arrache  4 
I’aide  d’un  serre-noeud  ou  d’un  polypotome  quelconque. 
L’ablation  des  autres  tumeurs  peut  nCcessiter  I’emploi  de  la 
scie,  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Dans  les  cas  de  deviation  de  la  cloison  ou  d’un  Cperon,  on 
emploie  soit  le  galvano-cautCre,  soit  les  pinces  coupantes,  soit 
r  electrolyse. 

A  la  suite  de  ces  interventions  on  doit  s’assurer,  qu’il  n’y  a 
pas  d’hemorrhagie  notable,  et  faire  dans  les  fosses  nasales  une 
insufflation  antiseptique  ;  certains  auteurs  prCfCrent  appliquer 
un  tampon  d’ouate  trempe.dans  I’eau  oxygCnCe.  Lorsqu’on  a 
guCri  le  malade  de  ses  lesions  nasales,  lorsqu’on  a  traite  son 
etat  general,  on  a  fait  I’ceuvre  la  plus  utile,  sans  cependant 
avoir  termine  sa  tache.  Cela  suffit,  dans  quelques  cas,  pour  le 
mettre  4  I’abri  des  aceCs,  sans  avoir  recours  4  des  moyens  de 
protection  aussi  incommodes  qu’inutiles,  comme  le  port  de 
lunettes  spCciales,  et  d’appareils  respirateurs  encombrants. 
Dans  cet  ordre  d’idCes,  on  pourrait  conseiller  de  preserver  les 
fosses  nasales  4  I’aide  de  deux  tampons  d’ouate  appliquCs  4 
1  orifice  des  narines.  Un  moyen  plus  pratique  et  plus  efficace  a 
ete  prCconise  par  Ruault :  les  pulverisations  ou  les  badigeon- 
nages  des  fosses  nasales  avec  de  I’huile  de  vaseline  sterilisee. 
On  peut  remplacer  ce  traitement  par  I’application  de  pommades 
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vari6es  agissant  de  la  mdme  fagon.  Si  les  accidents  apparaissent 
quand  m6me,  on  enverra  le  malade  au  bord  de  la  mer  on  dans 
les  pays  de  montagnes,  pour  ne  pas  I’astreindre,  au  moment  de 
la  floraison,  4  rester  compldtement  enfermd. 

Quand  ces  moyens  palliatifs  auront  6t6  insuffisants,  il  faudra 
agir  centre  les  symptOmes.  Si  nous  jetons  un  regard  rapide 
sur  les  traitements  autrefois  employes  au  moment  de  I’accds, 
nous  voyons  Bostoc,  et  apr6s  lui  Elliotson,  prescrire  des  sai- 
gn6es  et  des  rdvulsifs,  ajoutant  4  cela  I’administration  d’opium, 
Gordon  se  servait  de  I’ipdca  et  du  tartre  stibid,  Gream  de  la 
noix  vomique,  Smith  de  la  digitale  ;  on  a  employd  la  teinture 
de  lob6lie  et  la  quinine,  la  belladone,  la  jusquiame  (Jones), 
I’iodure  de  potassium  (Melville),  on  a  fait  des  badigeonnages 
de  la  muqueuse  4  I’aide  des  solutions  preventives  dont  nous 
avons  parie,  injectdes  au  moyen  d’appareils  ingdnieux,  jusque 
dans  les  parties  reculdes  des  fosses  nasales.  Des  irrigations 
nasales  ont  et6  conseill6es  par  certains  auteurs  avec  des  solu¬ 
tions  de  quinine,  de  chlorate  de  potasse,  d’acide  phdnique.  On 
a  aussi  present  des  poudres  pour  insufflations,  mais  si  Ton  n’a 
pas  soin  d’employer  un  sel  tres  soluble,  cela  suffit  pour  irriter 
la  muqueuse.  Les  applications  de  glace  sur  la  colonne  vertd- 
brale  ont  donnd  entre  les  mains  de  Kinnear  les  meilleurs 
r6sultats.  Les  corps  gras  ont  servi  4  incorporer  des  substances 
diverses,  de  mdme  que  la  glycdrine.  On  a  meme  fait  des  injec¬ 
tions  de  morphine  pour  calmer  I’intensit^  des  crises.  De  tout 
cela,  nous  retiendrons  peu  de  choses,  pour  arriver  4  des  moyens 
plus  actfs.La  substance  la  plus  utile  de  toutes  est  le  chlorhydrate 
de  cocaine,  anesth6sique  par  son  action  sur  les  terminaisons 
nerveuses,  ddcongestif  par  la  contraction  qu’il  provoque  sur 
les  petits  vaisseaux  et  le  tissu  caverneux.  On  a  plusieurs 
mani4res  d’employer  la  cocaine :  les  badigeonnages  4  I’aide 
d’un  tampon  ou  d’un  pinceau  aplati  (solution  4  1  p.  10,  4  1  p.  5), 
les  instillations,  les  pulverisations,  les  inhalations  (solution  4 
2  p.  100),  les  collyres  (centre  les  symptdmes  oculaires),  enfln 
les  poudres  contenant  2  p.  100  de  cocaine.  L’action  dela  cocaine 
est  presque  immediate  :  elle  fait  disparaitre  I’hyperesthesie  et 
avec  elle  les  eternuments,  I’ecoulement  nasal  et  m6me  I’asthme 
quand  il  existe. 

L’ameiioration  toute  ephemera  exige  pour  se  maintenir  de 
frequents  badigeonnages.  Il  faut  savoir  qu’il  y  a  un  gros  incon¬ 
venient  4  prolonger  ce  traitement  et  craindre  de  provoquer  les 
intoxications ;  quand  celles-ci  ne  revetent  pas  un  caraetdre 
aigu,  elles  peuvent  transformer  des  gens  relativement  bien 
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portants  en  cocainomanes,  de  plus  en  plus  n6vros6s.  Pour  cettC 
raison,  Lichtwitz  a  proposd  rdcemment  de  remplacer  la  cocaine 
par  I’orthoforme  qni  a  le  double  avantage  d’agir  plus  longtemps 
et  de  n’6tre  pas  toxique.  Ces  substances  apportent  un  soulage- 
ment  immddiat,  mais  il  faut  demander  k  d’autres  medicaments 
une  action  prolong6e.  Le  bromure  et  I’iodure  de  potassium,  a 
la  dose  d’un  a  deux  grammes  par  jour,  ont  donnd  de  bons 
resultats. 

L’antipyrine  agit  favorablement  au  debut  de  I’acces  ;  on  en 
prendra  3  grammes  en  deux  tois  dans  un  demi  verre  d’eaudeVichy. 
Elle  peut  meme  agir  preventivement,  lorsqu’on  la  prend  avant 
un  acces  probable. 

Les  sels  de  quinine  sont  aussi  employes  avec  avantages  et 
peuvent  6tre  associes  a  I’antipyrine.  On  a  aussi  cherche  a  agir 
siir  le  reflexe  nasal  par  des  inhalations  de  teinture  de  benjoin, 
d’acide  carbonique,  de  cigue  ;  ces  substances  produiraient, 
d’apres  les  experiences  de  Brown  -  Sequard,  des  effets  inhibi- 
toires,  par  diminution  de  la  sensibilite  du  pneumo-gastrique. 
En  faisant  bruler  des  feuilles  de  sauge,  de  datura  stramonium, 
de  papier  nitre,  on  calme  les  extremites  nerveuses,  point  de 
depart  du  reflexe.  Centre  les  sympt6mes  d’asthme,  on  emploiera 
la  belladone,  I’hyosciamine  a  I’interieur,  la  pyridine  en  inhala¬ 
tions.  Tels  sont  les  principaux  moyens  indiques,  lorsqu’on  se 
trouvera  en  presence  d’un  acces  d’asthme  des  foins,  qu’un 
traitement  preventif  n’aura  pu  empecher. 

CONCLUSIONS 

1°  L^asthme  des  foins,  defini  tel  que  nous  Tavons  fait  au 
commencement  de  ce  travail,  doit  etre  rapproche  du  coryza, 
de  la  rhino-bronchite  spasmodique.  Mais  il  s’en  distingue 
d'abord  par  sa  periodicite,  due  a  sa  cause  extrinseque,  et 
aussi  par  un  ensemble  de  caracteres,  par  une  evolution 
cyclique,  qui  lui  valent  une  place  a  part  dans  le  cadre 
nosologique. 

Il  peut  revetir  deux  types  cliniques  :  la  forme  oculo-nasale 
et  la  forme  oculo-naso-broncbique ;  le  symptome  dominant 
n’est  pas  toujours  le  meme. 

2°  Relevant  des  memes  causes  intrinseques  que  I’astbme 
broncbique,  dont  il  n’est  qu’une  modality,  il  se  rencontre 
presque  toujours  cbez  des  neuro-artbritiques. 
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L'etat  nerveux  joue,  en  general,  un  role  plus  important 
que  les  lesions  nasales.  Les  causes  determinantes  sont  pres- 
que  toujours  identiques  pour  chaque  individu. 

3<*  La  conduite  therapeutique  doit-etre  la  suivante  : 

Dans  rintervalle  des  acces  on  traitera  exclusivement  par 
Fintervention  chirurgicale  les  malades  presentant  des  lesions 
nasales  accentu^es.Mais  tons  pourront  beneflcier  d’un  traite- 
inent  general  bien  conduit.  Les  applications  locales  d’huile 
de  vaseline  ont  quelquefois  une  action  preventive.  Au  mo¬ 
ment  de  Faeces,  la  cocaine  ou  Forthoforme  rendent  les  plus 
grands  services. 

40  On  ne  pent  jamais  affirmer  qu’un  malade,  gueri  pendant 
plus  ou  moins  de  temps,  ne  sera  pas  repris  de  nouveaux 
acces.  Mais  Faflfection  disparait  quelquefois  d’une  faejon 
definitive  sans  qu’on  sache  pourquoi ;  elle  est  souvent  rem- 
placee  par  d’autres  manifestations  nerveuses. 


ANALYSES 


L’efflcacite  du  gargarisme,  par  le  D*’  Saenger  (de  Magdebourg) 
—  (Munchener  med.  Wochensehrift,  n®  8,  81  Fevrier 
1899. 

Le  gargarisme  est  un  moyen  th^rapeutique  presque  indiscute 
jusqu’a  present,  aupres  des  m^decins  comme  aupres  du  public. 
L’auteur  a  tent6  quelques  experiences  pour  en  verifier  la  valeur, 
et  ses  conclusions  sont  que  le  gargarisme  ne  merite  pas  la  favour 
dont  il  est  I’objet. 

II  est  evident  que  la  valeur  therapeutique  du  gargarisme 
depend  de  la  mesure  dans  laquelle  il  est  en  contact  avec  la  mu- 
queuse  pharyngee.  G’est  une  condition  qu’il  est  possible  d’appre* 
cier,  en  faisant  se  gargariser  les  sujets  avec  des  solutions  colo- 
rantes.  Cette  seule  experience  est  d’ailleurs  insuffisante.  Les 
resultats  varient  avec  les  individus.  Tantot  on  observe,  apres  le 
gargarisme,  et  tant6t  on  n’observe  pas  une  coloration  des  amyg- 
dales  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Ge  qui  contribue  a 
discrediter  le  gargarisme  aux  yeux  de  I’auteur,  c’est  qu’il  constata 
souvent,  tandis  que  la  paroi  posterieur  du  pharynx  se  colorait. 
une  absence  totale  de  coloration  des  amygdales. 

Il  institua  alors  I’experience  suivante  ; 

Il  enroula,  h  I’extremite  d’une  sonde,  un  petit  tampon  de  ouate 
qu’il  trempa  d’abord  dans  I’eau,  puis  dans  une  solution  de  bleu 
de  m^thyle.  Il  en  badigeonna  les  amygdales  d’un  malade  atteint 
d’angine,  puis  il  le  fit  se  gargariser  avec  de  I’eau  pure  ;  La  quan¬ 
tity  de  matiere  colorante  sufflsait  a  communiquer  apres  un  contact 
tres  rapide  une  coloration  bleu  fonc6  h  un  plein  verre  d’eau,  c’est- 
a-dire  h  une  quantity  de  liquide  tres  supyrieure  y.  celle  qui  passait 
en  une  fois  dans  la  bouche  du  malade.  L’eau,  rejetye  par  le  ma¬ 
lade,  ytait  absolument  claire  ;  on  n’observait  aucune  trace  de 
coloration  dans  toute  la  cavity  buccale  ;  les  amygdales  et  une 
grande  partie  de  la  paroi  pharyngye  postyrieure  ytaient  fortement 
coloryes.  Le  gargarisme  n’avait  done  pas  atteint  les  amygdales. 
L  auteur  a  renouveiy  I’expyrience  plusieurs  fois,  et  notamment 
avec  les  sujets  chez  lesquels  on  observait,  apres  le  gargarisme, 
une  coloration  de  la  rygion  situye  derriere  la  vofite  palatine  anty-= 
rieure.  Les  rysultats  furent  toujours  les  mymes, 
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Saenger  a  remarqu^  plusieurs  fois  que  le  liquide  soidait  I6gere- 
ment  colors.  Mais  cette  coloration  16gere  est  plut6t,  selon  lui,  une 
preuve  de  I’inefficacit^  du  gargarisme.  Si  on  applique  une  6gale 
quantity  de  matiere  colorante  sur  le  voile  du  palais  ou  sur  la 
region  post^rieure  de  la  langue,  le  liquide  du  gargarisme  ressort 
avec  une  coloration  bleue  tres  intense.  La  quantity  de  matiere 
colorante  et  la  quantity  de  liquide  6tant  la  m6me  dans  les  deux 
cas,  I’intensit^  de  coloration  ne  devrait  pas  varier.  II  explique  le 
ph6nomene  de  la  fagon  suivante  :  On  constate  en  m6me  temps 
qu’une  16gere  coloration  du  liquide  rejet6,  quelques  points  delimi- 
t6s  de  la  face  ant6rieure  du  voile  teint6s  en  bleu  fonc6.  C’est  le 
souffle  inspiratoire  qui  a  entrain^  avec  lui,  pendant  que  le  sujet 
se  gargarisait,  une  partie  de  la  matiere  colorante  et  des  secretions 
qui  se  trouvaient  sur  les  amygdales  et  qui  a  rejete  le  tout  sur  le 
voile  et  dans  la  cavite  buccale.  La  meilleure  preuve,  c’est  qu’on 
obtient  le  m6me  r6sultat  en  ordonnant  au  sujet  de  se  gargariser 
a  sec. 

Un  autre  inconvenient  du  gargarisme,  c’est  qu’il  exige  un  effort 
des  parties  malades  qui  devraient,  au  contraire,  au  moins  dans 
les  maladies  aigues,  rester  immobiles. 

Le  traitement  de  choix  est  le  badigeonnage,  il  ne  risque  pas 
d’endommager  la  muqueuse,  si  on  fait  un  badigeonnage  reel,  et 
non  pas  une  friction  de  la  muqueuse.  Les  malades  apprennent 
fort  bien  a  se  badigeonner  eux  memes.  Le  badigeonnage  permet 
d’employer  des  solutions  beaucoup  plus  concentrees,  et  de  ne  pas 
fatiguer  la  muqueuse  malade.  Werth. 

Tub«rculose  pharyngee,  par  le  D''  Arthur  Baer  —  (Clinique  du 
prof.  V.  Sehrotter,  a  Vienne)  —  Monatsehrift  fur  Ohren- 
heilkunde,  n»  2,  Fevrier  1899. 

Les  avis  sont  tres  partages  sur  la  frequence  de  la  tuberculose 
pliaryngee.  Willigk,  sur  1.307  autopsies  de  tuberculeux,  a  constate 
237  fois  des  lesions  au  larynx,  une  seule  fois  des  lesions  au 
pharynx.  Levy,  sur  162  malades  atteints  de  tuberculose  laryngee, 
on  a  observe  17  qui  presentaicnt  des  lesions  tuberculeuses  au 
jdiarynx.  Kidd,  sur  500  autopsies,  compte  4  tuberculoses  du  voile 
du  palais,  et  6  tuberculoses  pharyngees.  Bocker,  sur  2.950  mala¬ 
des,  n’a  trouve  quo  12  fois  de  la  tuberculose  pharyngee,  et 
Lublinoki,  5  fois  sur  1.600  malades.  La  plus  ancienne  statistique 
est  ccllc  de  Frankel,  qui  dans  les  annees  1865  et  1866,  n’a  observe 
qu’un  cas  de  tuberculose  pharyngee  sur  1.085  autopsies.  Le  pro- 
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fesseur  v.  Schrotter,  a  observe  13  cas  de  tuberculoses  de  la  cavit6 
buccale  et  du  pharynx  sans  lesions  laryng6es,  et  avec  lesions 
pulmonaires  plus  ou  moins  6tendues.  Un  de  ces  cas  6tait  tres 
remarquable,  en  ce  que  toute  la  cavity  buccale,  notamment  les 
gencives  et  la  langue,  le  palais  et  le  pharynx,  pr6sentaient  des 
lesions,  tandis  qu’on  ne  trouvait  au  larynx  qu’un  I6ger  catarrhe 
chronique. 

Existe-t-il  une  tuberculose  pharyng6e  primaire  ?  G’est  I’avis  de 
Lennox-Browne,  de  Frankel,de  Pluder,de  Kroblewsky  et  Heryng, 
de  Julien,  etc.  Ghappel  pretend  distinguer  nettement  la  tubercu¬ 
lose  primitive  et  la  tuberculose  secondaire  du  pharynx.  La  forme 
primitive  est  caract6ris6e  d’apres  lui  par  une  inflammation  et  un 
engorgement  local,  sans  obstruction  de  tissus,  sans  ulcerations. 
La  forme  secondaire  est  marquee  par  une  infection  g^n^rale,  et 
I’apparition  rapide  d’ulc^rations.  Un  grand  nombre  d’auteurs 
(Schech,  Kusselbach,  Grossfield,  Kidd,  Potter,  etc.),  admettent 
plus  difficilement  I’hypothese  d’une  affection  primitive  et  s’ac- 
cordent  en  tons  cas  k  la  croire  extr6mement  rare.  D’autres  la 
contestent  completement. 

L’auteur  est  tres  sceptique  envers  la  tuberculose  primitive  du 
pharynx  comme  du  larynx.  Trop  souvent,  on  d^couvre  a  I’autop- 
sie  une  petite  induration  au  poumon,  unique  symptbme  de  tuber¬ 
culose  et  qui  passe  inapergu  h  I’observation  clinique.  Les  deux 
cas  dont  il  donne  une  observation  d6taill6e  dstaient  concomitants  a 
de  la  tuberculose  pul  monair  e. 

L’hge  le  plus  favorable  a  la  tuberculose  pharyngee  semble  6ti*e 
la  trentieme  ann6e.  Bien  que  la  litt6rature  compte  quelques  ob¬ 
servations  d’enfants  atteints  de  cette  forme  de  tuberculose,  I’opi- 
nion  de  Volkmann,  affirmant  qu’elle  se  manifeste  surtout 
pendant  I’enfance  et  la  pubert6,  semble  paradoxale.  Quel  est 
I’aspect  de  la  maladie  ?  On  distingue  une  Eruption  de  tubercules 
et  d’ulc6rations  miliaires  et  submiliaires,  de  colorations  grise  ou 
jaune  grishtre.  Los  tubercules  sont  Isolds  ou  confluents.  Les 
ulcerations  s’accroissent  plus  en  surface  qu’en  profondeur.  Elies 
sont  souvent  recouvertes  d’un  rev6tement  visqueux,  gris-jaune. 
Elies  presentent  des  bords  indecis  et  rong^s.  Elies  sont  determi- 
n6es  par  la  destruction  du  tissu  des  tubercules.  Les  petits  tuber¬ 
cules  confluent  souvent  en  infiltrations  6tendues.  D^s  qu’ils 
pi-esentent  des  apparences  de  tumeurs,  il  n’en  est  plus  ainsi.  II  est 
tres  rare  d’ailleurs  qu’il  s  affectent  la  forme  de  tumeurs  r^elles. 

La  tuberculose  pharyng6e  et  buccale  se  localise  surtout  au 
voile  du  palais,  h  la  luette,  k  la  base  de  la  langue,  plus  raremen^ 
a  la  voflte  palatine,  I’espace  naso-pharyngien. 
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Les  sympt6mes  subjectifs  sont :  des  picotements,  des  brulures, 
des  douleurs  rayonnantes  dans  les  oreilles  et  la  dysphagie. 

Le  pronostic  est  mauvais.  La  tuberculose  pharyngee  est  le  plus 
souvent  accompagn^e  de  tuberculose  laryng^e  et  de  tuberculose 
pulmonaire.  En  outre,  la  dysphagie,  en  rendant  I’alimentation 
difficile,  emp6che  d’agir  sur  I’^tat  g6n6ral. 

Le  medicament  de  choix  est  I’acide  lactique,  que  Ton  emploie  a 
partir  de  30/100,  en  solution  d’intensite  croissante.  On  rend  son 
action  encore  plus  efficace,  en  curettant  les  parties  malades, 
avant  I’application.  Werth. 
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L’Oreille :  Pathologie  (>)  par  P.  Bonnier 

D^sireux  d’accorder  la  plus  grande  place,  dans  ce  travail  sur 
I’oreille,  aux  parties  les  moins  connues  de  cette  6tude,  tant  au 
point  de  vue  physiologique  que  pathologique,  nous  n’avons  pas 
h6sit6  k  sacrifier  totalement  les  donn^es  courantes  de  la  clinique 
otologique,  celles-  que  Ton  retrouvera  ais6ment  dans  les  anciens 
et  r^cents  manuals,  presque  tous  excellents  ;  la  pathologie  externe 
s’est  done  effac6e  devant  I’interne,  moins  connue  et  moins  prati- 
quee.  Ge  n’est  done  pas  la  pathologie  entiere  de  I’oreille  que  I’au- 
teur  a  eu  en  vue,  mais  seulement  la  pathologie  interne  et  encore 
plutot  la  pathologie  interne  de  I’oreille  interne.  G’est  d’ailleurs 
tout  profit  pour  le  lecteur  qui,  au  lieu  d’un  gros  manual  bourr6 
de  redites,  se  trouve  en  face  d’un  petit  livre  des  plus  suggestifs, 
plein  d’idees  personnelles  sur  des  sujets  a  peu  pres  ignores,  facile 
a  lire  et  qui  doit  6tre  lu. 

L’ouvrage  est  divis6  en  quatre  parties : 

I-*  Considerations  pathog^niques  :  etude  detailiee  et  originate 
des  facteurs  etiologiques  :  heredite,  sexe,  ^ige,  fatigue  et  surme- 
nage,  climats  et  saisons,  etc  ; 

3®  Pathologie  generate  :  etude  detailiee  de  toutes  les  lesions  des 
differentes  parties  de  I’organe  auditif ;  Mentionnons  seulement 
une  critique  de  la  classification  des  inflammations  aigues  de  la 
caisse.  On  doit  renoncer  k  toute  classification.  II  y  a  en  fait  une 
inflammation  de  la  caisse  qu’on  appelle  I’otite  moyenne :  elle 
prend  diverses  formes,  selon  la  receptivite  du  sujet  et  sa  resis¬ 
tance,  selon  la  virulence  de  I'agent  pathogene,  selon  les  associa¬ 
tions  microbiennes  qui  se  ferment,  selon  les  differentes  modifica¬ 
tions  organiques  et  physiques  que  I’infection  et  I’inflammation 
determinant  dans  le  milieu  auriculaire  et  qui  influent  sur  la 
resistance  de  I’organe  ; 

3®  Les  affections  labyrinthiques  et  les  divers  appareils;  rapport 
des  troubles  auriculaires  avec  Tapparoil  circulatoire,  respiraloire, 
digestif,  urinaire,  genital,  nerveux  ;  ce  dernier  est  particulierement 
interessant ;  I’appareil  labyrinthique  est  frequemment  lese  dans  le 
tabes,  certains  symptomes  du  tabes  sont  nettement  attribuables  a 
une  lesion  du  labyrinthe  et  de  ses  centres,  et  bon  nombre  de 

(‘)  Encyclopedie  scientifiquo  des  aide-mdmoire, 
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symptOmes  tabetiques  se  retrouvent  avec  une  grande  frequence 
dans  les  affections  labyrinthiques  les  plus  banales  et  les  plus 
diverses,  tout  a  fait  ind^pendantes  du  tabes.  Pour  d^montrer 
I’existence  du  tabes  labyrinthique,  Bonnier  s’appuie  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  d’anatomie  normale  ou  pathologique,  de 
physiologie,  et  d’exemples  tir6s  d’observations  cliniques,  dont 
plusieurs  lui  sont  personnelles.  II  en  conclut  que  dans  le  tabes,  il ' 
y  a  certains  symptdmes  qui  se  retrouvent  6galement  dans  les 
affections  labyrinthiques  et  qu’on  peut  d^flnir,  c6t6  du  tabes 
dorsal,  un  tabes  labyrinthique  dont  revolution  pourra  emprunter 
a  la  marche  souvent  fatale  du  tabes,  des  caracteres  qui  le  distin- 
gueront  d’une  maladie  labyrinthique  simple  et  permettront  des 
diagnostics  aussi  bien  que  des  pronostics  k  longue  partie  ; 

4®  Complications  auriculaires  des  maladies  gen^rales ;  Bref 
expose  des  troubles  auriculaires  _  observes  dans  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  variole,  I’influenza,  la  pneumonic,  la  diphterie,  les 
oreillons,  la  fievre  typhoide,  etc. 

•  Ces  quelques  lignes  nc  peuvent  certainement  pas  avoir  la  pre¬ 
tention  d’analyser  le  volume,  mais  ont  pour  but  de  le  signaler  et 
de  le  faire  lire.  Les  idees  originales,  nombreuses,  sont  exposees 
si  succinctement  que, pour  donner  un  apergu  du  livre,  il  n’y  aurait 
d’autre  moyen  que  de  le  reproduire  textuellement ;  cinquieme  et 
dernier  volume  d’une  serie  sur  I’oreille,  la  pathologic  termine 
dignement  la  serie.  Ghaque  partie  du  tout  a  une  egale  et  grande 
valeur ;  I’ouvrage  de  M.  Bonnier  nous  parait  un  des  plus  interes- 
sants  que  nous  possedions  sur  notre  specialite. 

Sur  Pexaiuen  fonctionnel  de  I’oreille  humaiue,  par  Friedr. 

Bezold,  Wiesbaden,  Bergmann,  edit.,  1897 

Ge  travail,  extremement  analytique,  et  abondamment  fourni  de 
faits  strictement  detailles,  comprend  I’etude  d’un  grand  nombre 
de  cas  cliniques,  dont  la  discussion  savante  montre  tout  I’interet. 
Il  debute  par  un  expose  de  recherches  experimentales  sur  I’appa- 
reil  de  transmission,  considere  dans  son  ensemble  sous  Faction  de 
I’ebranlcment  aerien,fait  dans  chacune  de  ses  parties,  membranes, 
osselets,  muscles,  fenetres  labyrinthiques,  etc.  Suit  une  etude 
approfondie  de  I’epreuve  de  Rinne  et  de  ses  variations,  dans  un 
ti'es  grand  nombre  de  cas  reunis  dans  plusieurs  tableaux  synop- 
tiques.  L’auteur  developpe  ensuite  sa  these  sur  Femploi  des  series 
continues  de  diapasons  pour  I’examen  de  I’oreille,  et  indique  a  ce 
sujet  la  theorie  de  Helmholtz,  ainsi  que  pour  les  verifications  de 
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la  surdit6  par  les  sons  graves  et  par  les  sons  aigus.  II  passe  en- 
suite  aux  variations  de  la  capacite  auditive  iide.ii  Tage,  et  ter- 
mine  par  I’analyse  de  plusieurs  faits  cliniques  et  exp^rimentaux 
concernant  I’appareil  de  transmission,  et  un  expOsd  de  I’^tat  actuel 
de  la  question  des  6preuves  do  roiaio. 

Etude  sur  I’angine  diphteroi'de  et  ulcereuse  a  bacilles  fusifor- 
mes  de  Vincent,  par  le  D'' J.  Freyche.  —  These  de  Tou¬ 
louse,  1899. 

Cette  these  constitue  une  monographie  de  la  nouvelle  forme 
d’angine,  dont  Vincent  a  decrit  r6cemment  la  symptomatologie  et 
fait  I’etude  bact^riologique.  M.  Freyche  a  observe  un  cas  de  cette 
affection  dans  le  service  de  M.  Rispal.  Le  malade,  homme  de  36 
ans,  pr6sentait  a  la  surface  de  I’amygdale  droite,  une  ulceration 
(^tendue,  anfractueuse,  recouyerte  d’une  fausse  membrane  tres 
6paisse,  gris  jaunhtre,  de  consistance  pulpeuse,  assez  adh^rente 
aux  parties  sous  jacentes.  Pas  d’induration.  Rougeur  et  tumefac¬ 
tion  des  piliers.  Deglutition  douloureuse.  Haleine  fetide.  Adeno- 
pathie  assez  considerable  et  douloureuse.  Fievre  (38<>5). 

.  On  crut  a  une  angine  diphterique  ou  a  un  chancre  diphteroide 
de  I’amygdale  ;  mais  I’examen  bacteriologique  fit  constater  I’exis- 
tence  d’un  tres  grand  nombre  de  bacilles  fusiformes  et  de  spirilles; 
pas  de  bacilles  de  Loeffler.  Le  traitement  par  les  gargarismes  au 
phenosalyl  et  les  badigeonnages  locaux  a  la  teinture  d’iode,  ame- 
nerent  la  guerison  au  bout  de  huit  jours. 

A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  reprend  I’etude  de  I’angine  de 
Vincent,  en  fait  I’historique  et  en  decrit  avec  soin,  la  symptoma¬ 
tologie  et  le  diagnostic. 


ecHos  &  nOuvelles 


Nous  venous  de  recevoir  la  lettre  suivante ; 

Sixieme  Congres  International  d’Otologie 
Londres,  (du  8  au  12  Aout  1899 

46,  Brunswick  Square,  Brighton. 

Monsieur  et  cher  Confrere, 

Le  comit6  d’organisation  Anglais  m’a  charge  de  l’agr6able  mis¬ 
sion  de  vous  informer  que  le  sixieme  Congres  Otologique  Inter¬ 
national  aura  lieu  du  8  au  IS  Aoht  1899,  et  de  vous  inviter  a  y 
prendre  part. 

Le  lundi  soir,  7  Aofit,  reception  de  bienvenue  par  le  President 
du  Congres,  le  D*'  Urban  Pritchard,  professeur  d’otologie  au 
King’s  College,  Londres ; 

Stance  du  Congres  les  8,  9,  10,  11  Aodt  ; 

Le  samedi,  13  Aoht,  voyage  de  plaisir  pour  tous  les  membres 
du  Congres  et  les  dames  qu’ils  voudront  amener  avec  eux. 

Pendant  la  semaine  auront  lieu  plusieurs  excursions  de  moin- 
dre  dur6e. 

Le  College  Royal  des  M6decins  de  Londres  et  le  College  Royal 
des  Chirurgiens  de  I’Angleterre,  ont  gracieusement  mis  a  la  dis¬ 
position  du  Congres  les  Salles  d’Examination  Hall,  Victoria 
Embankment,  Londres. 

Les  langues  officielles  des  seances  sont ;  I’Anglais,  le  Frangais, 
I’Allemand  et  I’ltalien. 

Le  montant  de  la  cotisation,  y  compris  le  Compte-rendu,  fix6  a 
£  I,  doit  6tre  verse,  avant  I’ouverture  du  Congres,  entre  les  mains 
du  Tr6sorier,  M.  A.-E.  Cumberbatch,  80,  Portland  Place, 
Londres,  W. 

«  Indications  pour  Vouverture  de  Vapophyse  mastoide  dans 
Votite  moyenne  purulente  ehronique  formera  le  sujet  d’une 
discussion  sp6ciale. 

On  est  en  train  de  former  un  mus6e  de  specimens  et  d’instru- 
ments  d’Olologie,  exposes  par  les  membres  du  Congres  pendant 
ses  stances.  Toutes  communications  a  ce  sujet  doivent  6tre  adres- 
s6es  h  M.  A.-H.  Cheatle,  117,  Harley  Street,  Londres,  W. 

J’cspcre  bien  que  vous  ferez  I’honneur  au  Comit6  d’accepter 
cette  invitation,  et  que  j’aurai  le  plaisir  de  recevoir  de  vous  une 
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reponse  favorable  aussi  prompte  que  possible,  et  en  tout  cos  acant 
le  Mai,  pour  me  permettre  de  vous  adresser  un  programme 
plus  complet. 

Vous  seriez  bien  aimable  de  m’envoyer,  avant  la  date  ci-dessus 
indiqu^e,  le  titre  des  travaux  que  vous  auriez  I’intention  de  com- 
muniquer  au  Congres,  aceompagM  d’un  dourt  risuin4.  Je  dois 
aj  outer  qu’un  des  articles  du  reglement  n’accorde  que  15  minutes 
pour  chaque  lecture.  Tout  m^moire  qui  d^passerait  cette  limite 
devrait  done  6tre  condense. 

Pour  faciliter  notre  t^che,  je  vous  serai  reconnaissant  de  bien 
vouloir  me  dire  si  vous  avez  I’intention  d’assister  seul  au  Congres, 
ou  si  vous  «erez  accompagn^  d’une  ou  de  plusieurs  dames. 

Veuillez  agr6er,  Monsieur  et  cher  confrere,  I’assurance  de  ma 
consideration  distingude. 

E.  Gresswell  Baber, 

Secretaire  General  Honoraire. 


Le  Gdrant ;  Et.  Saint-Hilaire. 


Imprimerie  de  Sedan.  —  C.  RAHON.  —  Place  Nassau. 
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1 

Laryngites  Hemorragiques 

Par  le  O'"  Georges  GELLE  (de  Paris) 


Nous  avons  eu  Toccasion  d’observer,  cette  annee,  deux  cas 
de  laryngite  hemorragique  (Mmorragie  sons-muqueiise 
des  cordes  vocales).  Or,  ces  cas  nous  ontparu  dignes  d’Mre 
publies,'  etant  donn^es  d’une  part  la  rarete  relative  de  cette 
affection  et,  d' autre  part,  TMiologie  et  la  pathogenie  un  peu 
speciales  que  nous  avons  cru  remarquer  dans  nos  deux 
observations. 

Le  diagnostic  fut  facile  et  la  guerison  obtenue  par  un  trai- 
tement  anodin,  c’est  dire  le  peu  de  gravite  de  cette  maladie. 

Dans  nos  deux  observations,  VMmorragie  soiis-muqiieuse 
de  la  corde  vocale  infdrieure  droite ,  (une  fois  au  1/3 
moyen,  une  autre  fois  au  1/3  posterieur),  survint  chez 
des  individus  dont  la  profession  necessitait  le  port  siir  la  Ute 
de  fardeaux  d’un  poids  enorme.  II  y  avait  done  constamment 
effort  et  congestion  passive  du  larynx. 
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Voici  le  resume  de  ces  deux  observations  : 

Observation  I.  —  M.  B.  . boucher,  vient  me  consulter 
en  janvier  1899,  pour  de  la  raucite  de  la  voix,  survenue 
depuis  quelques  jours,  et  subitement.  Age  de  35  ans,  le  ma- 
lade  s'esttoujours  bien  porte  jusquA  ce  jour ;  jamais  iln’avait 
souffert  de  troubles  larynges.  Le  matin  meme,  il  a  rendu 
quelques  crachats  sanguinolents,  ce  qui  Ta  beaucoup  inquiete 
et  Fa  pousse  a  venir  me  consulter.  Journellement,  le  malade 
fait  des  travaux  de  force  et  des  efforts  considerables,  portant 
souvent  siiy'  la  idle  la  moitie  d’un  boeuf ;  il  ne  chante  pas,  ne 
tousse  pas,  et  ne  crie  pas ;  nulle  trace  d’alcoolisme  ou  d’autre 
intoxication. 

Legere  sensation  de  corps  etranger  dans  la  gorge.  Douleurs 
fugaces  provoquees  par  les  violents  efforts  de  deglutition  et 
par  la  pression  du  cou  au  niveau  du  cartilage  thyroide.  Cou 
large,  muscles  saillants,  systeme  jugulaire  tres  developpe, 
veines  turgescentes.  Pas  de  toux,  hemmage. 

Examen  laryngoscopique :  Pharynx  rouge,  oedematie. 
Arborisations  vasculaires  sur  toute  la  paroi  post6rieure. 
Amygdale  linguale  tres  volumineuse,  surtout  a  droite,  ou 
elle  vient  au  contact  de  Fepiglotte.  Vestibule  du  larynx  uni- 
formement  rouge  ainsi  que  les  fausses  cordes.  Les  cordes 
vocales  inferieurespresentent  de  fines  dilatations  vasculaires 
et,  a  la  partie  moyenne  de  la  corde  vocale  droite,  on  voit, 
faisant  saillie  sous  la  muqueuse,  une  biille  sanguine,  brun 
noirMre,  circulaire,  occupant  a  peu  pres  toute  la  largeur  de  la 
corde  vocale,  sans  affleurer  pourtant  le  bord  libre.  Impossible 
de  decouvrir  le  point  par  ou  s’est  faite  Fextravasation  san¬ 
guine  qui  a  teinte  les  crachats.  Nous  prescrivons  le  repos 
absolu  de  Forgane,  la  cessation  des  efforts  exageres  profes- 
sionnels  et  des  inhalations  de  tannin.  Peu  k  peu,  nous 
assistons  a  la  disparition  de  Fecchymose  et,  trois  semaines 
apres  notre  premier  examen,  il  etait  impossible  de  reconnai- 
tre  le  lieu  ou  s'etait  fait  la  suffusion  sanguine. 

Observation  II.  —  M.  T...,  kg4  de  32  ans,  gargon  de 
magasin,  a  eu  autrefois  des  attaques  d’epilepsie.  Depuis  6 
ans  environ,  ces  attaques  n’ont  pas  reparu.  D’aspect  peu 
vigoureux,  il  exerce  pourtant  une  profession  tr^s  fatigante, 
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portant  toute  la  journee,  sur  la  We,  une  enorme  manne 
remplie  de  plaques  de  cuivre  ou  de  tole  (50  a  60  kil.)  II  eprou- 
ve  souvent  des  douleurs  et  des  tiraillements  dans  le  cou  et 
dans  la  nuque  et  parfois,  dit-il^  a  la  fin  de  la  journee,  il  me 
semble  que  le  sang  va  me  sortir  par  les  yeux.  Veines  jugu- 
laires'tres  dilatees. 

Lorsqu’il  est  venu  me  voir  pour  la  premiere  fois,  en 
decembre  1898,  il  seplaignaitd’un  enrouement  survenu  subi- 
tement  48  heures  auparavant.  En  meme  temps,  il  accuse 
une  douleur  legere  au  moment  de  la  deglutition,  des  liqui- 
des  principalement.  Pas  de  toux.  Pas  d’expectoration  san- 
guinolente.  La  respiration  lui  semble  plus  difficile  et,  depuis 
quatre  jours,  il  a  du  cesser  de  chanter,  car  le  malheureux 
gargon,  pour  augmenter  ses  ressources,  et  ayant,  paralt-il, 
une  voix  passable,  chantait  la  romance  le  soir  dans  un  cafe- 
concert  de  troisieme  ordre. 

Vexamen  laryngoscopique  permet  de  constater  une 
rougeur  ditfuse  du  pharynx  et,  a  Textremite  posterieiire  de 
la  corde  vocale  droite,  une  bulle  sanguine,  n’atteignant  pas 
transversalement  le  bord  libre  de  la  corde  et  s’etendant  en 
arriere  jusqu’a  Fapophyse  vocale  de  I’arytenoide  et  en  avant 
jusqu’au  tiers  moyen  de  la  corde ;  sur  la  corde  gauche  quel- 
ques  dilatations  vasculaires,  mais  pas  traces  d’hemorragie. 

Je  prescris  le  repos  tant  du  larynx  que  general  et  des 
inhalations  antiseptiques  et  astringentes.  Au  bout  de  15 
jours  Fecchymose  commengait  k  disparaitre,  et  le  malade 
n’est  plus  revenu. 

En  interrogeant  ces  malades,  je  fus  frappe  par  ce  fait,  que 
tous  les  deux  semblaient  attribuer  les  troubles  vocaux  dent¬ 
ils  se  plaignaient,  k  Fenorme  effort  que  necessitait  chez  eux 
le  port  sur  la  t^te,  de  fardeaux  tres  pesants,  et  cette  etiologie 
me  parut  tres  acceptable. 

En  effet,  si  Fon  admet  que  des  efforts  de  voix  ou  de  chant 
sont  capables  dans  des  cas  particuliers  de  provoquer  des 
h^morragies  laryng^es,  a  plus  forte  raison,  la  fermeture 
brusque  et  energique  de  la  glotte  necessitee  par  C effort  cons¬ 
tant  que  reclamait  Fexercice  de  la  profession  de  mes  malades 
pent  etre  incrimine. 
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Quant  a  la  pathog^nie  de  ces  ecchymoses,  je  pense,  aveci 
Langmaid,  qu’il  y  a  dd  avoir  d’abord  une  pouss^e  de  laryn- 
gite  catarrhale  avec  inflammation  plus  intense  de  la  corde 
droite,  necessitant  une  plus  grande  force  pour  mettre  la  glotte 
dans  la  position  necessaire  k  Feffort,  d’od  congestion  pouvant 
aller  jusqu’a  la  rupture  d’un  petit  vaisseau. 

No  pourrait-on  pas  expliquer  la  rarete  des  observations  de 
ce  genre,  par  ce  fait  qu’il  est  assez  rare  que  les  malades 
exergant  des  professions  semblables,  viennent  consulter  un 
laryngologists  pour  des  symptomes  aussi  peu  accuses  et 
consistant  en  un  enrouement  leger  ou  un  peu  de  raucite, 
accompagnC  ou  non  de  striations  sanglantes  dans  les  crachats? 
Les  chanteurs  et  les  orateurs  souffrent,  au  contraire,  du 
'  moindre  trouble  apporte  a  remission  du  son.  Ils  s’inquietent 
de  bonne  heure,  et  avec  raison,  craignent  I’apparition  d’une 
lesion  qui  pent,  soit  entraver  le  developpement  de  leur  car¬ 
riers,  soit  mgme  la  briser.  Voila,  pensons-nous,  une  des 
raisons  principales  qui  fait  que  I’affection  qui  nous  occupe 
est  signalee  presque  exclusivement  chez  les  chanteurs  ou 
les  artistes  dramatiques. 

II  s’agit,  en  somme,  dans  ces  deux  cas,  d’une  hemorragie 
sous-muqueuse  de  la  corde  vocals  inferieure  droite,  ayant 
donne  lieu  a  des  troubles  vocaux,  legers  enrouement  et 
raucite  de  la  voix,  a  des  troubles  respiratoires  presque  nuls 
et  a  des  phenomfenes  douloureux  peu  intenses.  Dans  un  cas 
seulement  il  y  eut  de  la  striation  sanguinolente  des  crachats. 
Ces  troubles  s’amend&rent  peu  a  peu  et,  le  simple  repos  du 
larynx  aide  de  la  suppression  de  V effort  prefessionnel,  suffit 
a  amener  la  resorption  spontanee.  Dans  nos  deux  cas,  comme 
il  est  de  regie,  I’ecchymose  n’atteignait  pas  le  bord  libre  de 
la  corde  vocals.  Ce  fut  toujours  la  corde  vocals  droite  qui 
fut  prise. 

Dans  toutes  les  observations  semblables  que  nous  avons 
pu  lire,  nous  voyons  que  presque  toujours,  il  s’agit  de  chan¬ 
teurs  ou  d’orateurs,  et  que  I’hemorragie  survient  ^  la  suite 
d  une  fatigue  vocals  excessive  ou  d’efforts  de  voix  exag6res, 
•  parfois  on  a  incrimine  les  efforts  de  toux  de  la  coqueluche. 
Or,  Chez  mes  deux  malades,  il  est  impossible  d’admettre  cette 
^tiologie,  1  un  ne  chantait  ni  ne  criait,  I’autre  ne  chantait  plus 
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depuis  quelque  temps,  par  suite  de  la  fatigue,  lorsque  The- 
morragie  s’est  produite.  li  faut  done  admettre  une  autre 
cause. 


CouPARD.  —  Revue  mens,  de  Laryn.,  1880-81,  p.  311. 
SCHNITZLER.  —  Wiener  med.  Presse,  1880  (1201  et  1307). 
Smith.  —  Arch.  ofLaryng.,  1880,  1,65. 

Ingalls.  —  J.  of  Amer.  Med.  Ass.,  1884,  541t 
Morgan.  —  Medical  Record,  1885,  XXVII,  317. 

JOAL.  —  Etude  sur  les  fluxions  de  la  muqueuse  laryng^e.  {Rev. 

mens,  de  Laryng),  1884. 

Bean.  —  N.  Y.,  Med.  Journ.,  1887,  351. 

Pleskoff.  —  Munch.  Med.  Woch.,  1888,  XXXV.,  857. 
Porter.  —  Transactions  of  the  Am.  Ass. ,1889,  XI,131. 

POYET.  —  Revue  de  Laryng.  1893,  706. 

Grant.  —  1892. 

G.  Danet.  —  Des  h^morrhagies  du  larynx  (these  de  doct. 
Paris  1894). 

S.-W^  Langmaid,  de  Boston.  —  (N.Y.  Med.  Journ., aofitl897). 
Lubet-Barbon.  —  {Societe  de  Laryng.  dePam,9  juilletl897). 


eheac  mot  Talietique  Q) 

Par  M.  E.  ESCAT  (de  Toulouse) 


G...  S.,  40  ans,  machiniste  an  theatre  du  Gapitole,  est  pris  d’un 
mal  de  gorge  le  20  juillet  1898,  sans  flevre,  et  sans  ph6nomenes 
g6n6raux.  La  douleur,  d’abord  16gere,  s’est  accrue  progressivement 
et  est  devenue  insupportable.  II  s’agit  d’une  vive  cuisson  exag6r6e 
par  le  contact  de  tons  les  aliments,  m6me  des  aliments  liquides ; 
G’est  une  sensation  mordicante,  donnant  au  malade  I’imipression 
d’une  brillure,  aussi,  pour  nous  donner  une  id6e  de  son  majl,  il 
nous  dit  qu’il  lui  semble  avoir  bu  du  vitriol. 

II  vient  seulement  nous  consiilter  le  29  juillet,  a  notre  Glinique 
de  I’Hotel-Dieu  de  Toulouse,  soit  9  jours  apres  le  d6but. 

Tout  le  voile  du  palais,  et  rien  que  lui,  est  d’une  rougeur  vive 
et  pourpr6e  ;  sur  ce  fond  se  d6tache  une  Eruption  v6siculeuse  assez 
confluente  ;  l’6ruption  parait  avoir  d6but6  par  la  partie  sup6rieure 
des  piliers  et  par  la  luette  ;  a  leur  niveau,  en  effet,  les  v6sicules 
sont  aifaiss6es  et  transform^es  en  petites  plaques  pseudo-mem- 
braneuses,  blano-jaun^tres,  opaques,  a  contours  cycliques  et 
poly  cy  cliques. 

L’6ruption  est  plus  jeune  sur  le  milieu  du  voile  et  surtout  sur 
ses  limites  ant^rieures  ;  ici,  en  effet,  on  voit  tres  nettement  des 
v6sicules  dcumin6es,  transparentes ;  deux  ou  trois  d’entre  elles 
atteignent  les  dimensions  d’un  grain  de  chenevis ;  les  plus  extre¬ 
mes  sont  entour^es  d’une  aur6ole  pourpr6e,  qui  se  dessine  nette¬ 
ment  sur  un  fonds  plus  pale  que  celui  des  parties  marginales  du 
voile  ou  I’efflorescence  est  ^  son  d6clin ;  tout  le  theatre  de  I’erup- 
tion  est  le  siege  d’une  vive  hyperesth6sie. 

Les  deux  tiers  inf^rieurs  des  piliers,  les  amygdales,  la  paroi 
spinale  du  pharynx,  la  base  de  la  langue  enfin,  sont  d’une  int6grit6 
parfaite  et  ne  pr^sentent  pas  trace  de  v6sicules. 

II  n’y  a  pas  d’ad6nopathie. 

(•)  Communication  fait?  Ji  Ja  Soci^W  Francjaise  de  Laryngologie, 
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Une  culture  prise  sur  deux  des  vesicules,  apres  plusieurs  gar- 
garismes  a  I’eau  bouillie,  n’a  donn6  que  des  cocci  sans  caracteres 
sp^ciflques. 

Le  malade  est  tab^tique  ;  II  a  eu  la  syphilis  a  20  ans  ; 

Son  tabes  a  d6but6  h  31  ans ;  actuellement  il  pr6sente 
comme  symptomes  de  son  affection  m^dullaire  ;  une  paralysie  de 
la  3®  paire  avec  signe  d’Argyll-Robertson,  signes  de  Westphal  et 
de  Romberg,  troubles  urinaires,  acces  de  gastralgie,  impuissance 
genitale,  ph6nomenes  ataxiques  et  atrophiques  des  membres  su- 
p6rieurs,  enfin,  mal  perforant  plantaire  r^cidivant,  pourlequel  M. 
Secheyron,  chirurgien  des  hopitaux  de  Toulouse,  I’a  plusieurs 
fois  traits. 

Je  prescrivis  4  ce  malade  des  badigeonnages  menthol^s,  des 
pulverisations  a  rholoca'ine  et  des  pastilles  de  glace  ;  ces  dernieres 
surtout  calmerent  rapidement  les  douleurs. 

La  maladie  marcha  rapidement  vers  la  guerison  et  dura  moins 
de  quinze  jours. 


Les  caracteres  objectifs  de  la  lesion  et  sa  limitation  stricte 
an  territoire  des  deux  nerfs :  palatins  posterieur  et  palatin 
moyen,  m’ont  fait,  de  suite,  penser  chez  ce  malade  a  un  zona 
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symetrique  pharyngien  analogue  au  cas  rapports  par  MM. 
Lermoyez  et  Barozzi  (^). 

Je  suis  d’autant  plus  porte  a  voir  dans  cette  observation 
un  cas  de  zona  pharyngd,  tel  qu’il  a  6te  compris  par 
Boerensprung,  Ollivier,  Herzog,  Pouzin,  MM.  Lermoyez  et 
Barozzi,  distinct  de  Vherpds  iyifectieux  de  Gubler,  que  le 
malade  etant  tabetique  se  trouve  particulierement  predispose 
aux  accidents  tropho-nevrotiques. 

II  m’a  paru  interessant  de  publier  une  observation  qui 
semble  justifier  le  demembrement  des  affections  herpetiques 
de  la  gorge  propose  par  MM.  Lermoyez  et  Barozzi. 

(q  A  propos  d’un  cas  de  zona  double  bucco-pharyngien  Soci6t6  Medical^ 
des  Hdpitaux,  i'i  Fdvrier  1897. 


Ill 


Des  Mastoldites  aiguis 

S’OUVRANT  DANS  LE  CONDUIT 

Par  M.  E,  WEISMANN 


Cette  forme  de  mastoidite,  dans  laquelle  le  pus  se  fraie 
une  vote  au-dehors,  au  travers  de  la  paroi  posterieure  du 
conduit  auditif,  est  a  peine  mentionnee  dans  les  traites  d’o- 
tologie.  Notre  recolte  bibliographique  n’a  pas  ete  brillante. 

Voici  ce  que  disent  Lubet-Barbon  et  Broca  «  Sans  doute 
les  cellules  limitrophes  du  conduit  offrent  bien  encore  une 
planche  de  salut :  apres  avoir  produit  par  leur  gonflement  ce 
que  Ton  appelle  la  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du 
conduit,  elles  peuvent  se  fistuliser  au-dehors  et  par  la  s’6coule 
le  pus ;  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  trois  de  nos  malades.  Cette 
voie  sera  rarement  choisie  par  le  pus,  etc.  »  Cette  forme  de 
mastoidite  est  rare  en  effet,  mais  pas  autant  qu’il  paralt,  et 
voici  pourquoi : 

Les  malades  atteints  de  cette  affection  souffrent  vivement 
pendant  quelques  jours,  se  soignent  medicalement,  et  ne 
songent  pas  d’abord  k  venir  reclamer  nos  soins.  Puis,  la 
rupture  se  produisant,  le  pus  s’ecoule,  les  douleurs  cessent, 
les  malades  soulages  ne  se  preoccupent  en  aucune  fagon  du 
suintement  persistant.  Ce  n’est  que  plus  tard,  fatigues  de  la 
persistance  de  Tecoulement,  genes  par  la  mauvaise  odeur, 
ou  sous  le  coup  d’une  poussee  aigue,  de  complications  plus 
serieuses,  qu’ils  se  presentent  a  notre  examen.  Nous,  trou- 
vons  alors  un  trou  plus  ou  moins  grand  dans  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  conduit.  Ces  cas  la  ne  sent  pas  rares,  et  il  n’y  a 
certainement  pas  un  de  vous.  Messieurs,  qui  n’ait  eu  I’occa- 
sion  d’en  observer  quelqu’un. 

Comment  et  pourquoi  dans  certaines  mastoldites  aigues 
le  pus  se  fait-il  jour  par  le  conduit?  Cela  tient  a  la  structure 
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intime  de  Tapophyse,  au  developpement  particulier  de  cer¬ 
tains  groupes  de  cellules.  On  donne  le  nom  de  cellules  limi- 
trophes  du  conduit  aux  cellules  qui,  partant  de  I’antre,  se 
dirigent  en  avant  et  en  bas  vers  le  conduit  qu’elles  ferment 
et  limitent  dans  sa  partie  posterieure.  Lorsque  ce  systeme 
cellulaire  est  largement  developpe  au  detriment  du  reste  de 
Tapophyse  qui  peut  etre  alors  eburne,  deploique  on  a  petites 
cellules,  lorsque,  par  une  evolution  sp6ciale  du  processus, 
par  gonflement  localise  de  la  muqueuse,  Tantre  ne  commu¬ 
nique  plus  qu’avec  le  dit  groupe  cellulaire,  le  pus  s’y  amasse, 
s’y  trouve  emprisonne,  d’ou  periostite  avec  osteite  consecu¬ 
tive  ou  osteite  primitive  et  fistule.  L’orifice  externe  peut 
sieger  en  un  point  variable  de  la  paroie  posterieure  du  con¬ 
duit  osseux,  le  plus  souvent  a  la  partie  infero-externe,  parfois 
tout  a  fait  en  dehors  a  bunion  des  conduits  cartilagineux  et 
osseux  ;  dans  ce  dernier  cas,  ce  ne  seraient  pas  toujours  les 
cellules  limitrophes  qui  seraient  en  cause ;  on  pourrait  avoir 
affaire  a  un  abces  sous-perioste  de  la  face  externe  de 
I’apophyse. 

Les  symptomes  subjectifs  ne  different,  en  aucune  fagon, 
de  ceux  des  autres  formes  de  mastoidite.  Fievretres  moderee 
quand  elle  existe,  douleurs  plus  ou  moins  vive,  spontanee  ou 
a  la  pression,  de  la  region  apophysaire,  douleurs  irradiees  ou 
a  distance,  etc.  Lorsque  la  fistule  est  faite,  tout  rentre  habi- 
tuellement  dans  Fordre,  mais,  si  elle  est  insuffisante,  ou  si 
I’orifice  externe  se  trouve  bouche  par  des  granulations,  il  se 
produit  des  phonomenes  de  rMention  en  tons  points  sem- 
blables  a  ceux  qu’ont  peut  observer  dans  les  mastoidites 
classiques. 

Dans  un  cas,  nous  avons  observe  des  douleurs  de  la  tem- 
pe,  survenant  par  crises  d’une  violence  extreme,  accompa- 
gnees  de  nausees  et  de  vomissements,  et  que  nous  avons  cru 
pouvoir  attribuer  a  une  compression  ou  a  une  attrition  du 
rameau  auriculaire  d’ Arnold,  branche  du  pneumo-gastrique. 

L’aspect  objectif  n’est  pas  le  meme  avant  et  apres  la  rup¬ 
ture.  Avant,  la  chute  de  la  paroi  post^ro  superieure  est 
la  regie,  mais,  ce  qui  est  pathognomonique,  c’est  en  bas  et 
en  dehors  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  une  petite 
elevure  ressemblant  beaucoup  a  un  gros  furonclej  mais  en 
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differant  par  I’indolence  au  toucher,  la  consistance  plus  molle, 
I’aspect  plus  humide  et  plus  brillant.  Apres  la  rupture,  la 
chute  de  la  paroi  postero  sup6rieure  est  moins  marquee; 
la  petite  saillie  signalee  ci-dessus  peut  se  presenter  exacte- 
ment  semblable,  ou  bien  on  peut  apercevoir  en  meme  place 
quelques  granulations  plus  ou  moins  rouges,  plus  ou  moins 
molles  et  etalees.  Ges  petites  tumeurs  se  laissent  aisement 
deprimer  par  le  stylet,  qui  permet  de  reconnaltre  un  point 
osseux.  L’examen  est  complete  par  I’emploi  du  stylet  coude 
qui,  apres  cocainisation,  penetre  facilement  dans  la  fistule  et 
de  la  dans  une  vaste  cavite.  Au  point  de  vue  special  qui  nous 
occupe,  nous  n’avons  aucun  renseignement  precis  a  tirer,  ni 
de  I’etat  de  la  membrane ,  ni  de  Fetat  de  la  region 
apophysaire. 

Le  diagnostic  est  aise  lorsque  Faflfection  est  prise  tout  k 
fait  au  debut,  car  alors  on  voit  evoluer  Fotite  qui  toujours 
precede  la  mastoidite.  Le  diagnostic  est  encore  aise  lorsque 
Fon  constate  une  perforation  de  la  membrane  avec  suppura¬ 
tion  de  la  caisse  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi ;  il  y  a 
des  malades  cbez  lesquels  Fotite  a  rapidement  gu6ri,  qui 
presentent  une  membrane  normale,  une  audition  moyenne 
avec  un  souffle  normal  a  Fauscultation,  pendant  la  douche 
d’air.  Ges  malades  racontent  qu’ils  ont  soulfert  quelques 
jours  auparavant,  que  Foreille  a  suinte  puis  que  tout  est 
rentre  dans  Fordre  jusqu’a  Fapparition  des  symptomes 
actuels.  Le  diagnostic  est  alors  a  poser  entre  la  furonculose 
et  la  mastoidite.  Lubet-Barbon  et  Broca  ont  etudie,  en  detail, 
les  signes  dififerentiels  des  deux  affections,  mais  certains  cas 
sont  neanmoins  des  plus  embarassants. 

Ainsi,  lorsque  la  petite  tumeur  du  conduit  se  presente  sous 
la  forme  d’une  saillie  acuminee,  sensible  au  toucher,  lorsqu’il 
y  a  des  douleurs  a  la  mastication,  des  douleurs  provoquees 
par  tiraillement  du  pavilion,  des  adenites  voisines,  il  est 
parfois  tres  difficile  de  se  prononcer,  temoin  Ferreur  corn- 
mise  dans  Fobservation  X  du  livre  de  Lubet-Barbon  et  Broca. 
Il  faut  se  garder  aussi  de  confondre  avec  cette  forme  de 
mastoidite,  certaines  furonculoses  a  leur  declin,  ayant  6volue 
sur  un  mauvais  terrain  et  amene  une  carie  superficielle  de 
Fos  au  point  d’ implantation  du  furoncle,  avec  granulations 
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cons^cutives.  Seul,  dans  ces  cas,  le  stylet  coud6,  en  p6n6trant 
dans  la  fistule  et  de  la  dans  la  cavite,  trancliera  la  difficulte. 
Les  abces  sous-p6riost6s  se  reconnaitraient  k  ce  que,  en  pres- 
santsurla  parol  externe  derapopliyse,onverraitle  pus  sourdre 
dans  le  conduit  par  la  fistule.Dahs  le  cas  de  mastoidite,  la  pres- 
sion  n’amenerait  aucun  ecoulementd’abces  etantintra-osseux. 

L’affection,  abandonnee  a  elle-meme,  a  peu  de  tendance  a 
la  gu6rison.  Si  Ton  pent  penser  que,  dans  quelques  cas,  ex- 
ceptionnellement  favorables,  le  pus  evacu6,  la  fistule  pourrait 
se  fermer  et  tout  rentrer  dans  I’ordre,  il  n’en  est  pas  ainsi 
d’ordinaire*  Les  cavites  mastoidiennes,  se  trouvant  en  contact 
direct  avec  Texterieur,  les  colonies  microbiennes  s’y  multi- 
plient  et  la  mastoidite  devient  chronique  ;  le  plus  souvent 
meme  par  envahissement  de  Fepiderme  du  conduit,  ou  plus 
simplement  par  metaplasie  de  I’epithelium  cellulaire,  le  cho- 
lesteatome  se  developpe  avec  ses  redoutables  consequences. 

Autant  le  pronostic  est  defavorable  pour  les  cas  abandon- 
nes  a  eux-memes,  autant  il  devient  b^nin  quand  le  traitement 
voulu  est  applique  a  temps. 

La  premiere  indication  est  de  bien  abraser  la  tumeur  ou  les 
granulations,  d’elargir  la  fistule  a  la  curette  et  d’introduire, 
par  Forifice,  dans  la  mastoide,  une  m^che  de  gaze  iodofor- 
mee  faisant  office  de  drain.  Dans  les  cas  de  simple  abces 
sans  lesion  osseuse,  ce  drainage  pent  suffire  pour  amener  la 
guerison.  Nous  en  rapportons  un  cas.  Cette  meche  n’a  besoin 
ni  d’Mre  volumineuse,  ni  d’etre  poussee  a  fond.  Il  est  bon 
qu’on  la  change  tons  les  jours;  les  lavages  sont  inutiles.  Si, 
au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  on  n’observe  pas  de  modifi¬ 
cations  annongant  une  tendance  a  la  gu6rison,  ou  si  les 
ph6nomenes  subjectifs  ont  persiste,  par  la  voie  classique,  on 
ouvre  Fantre,  on  evide  Fapophyse,  on  curette  avec  soin  les 
bords  de  Forifice  interne  de  la  fistule  (il  est  inutile  de  toucher 
au  conduit).  Une  meche  sera  plac6e  dans  Fantre  ;  une  autre 
dans  le  conduit ;  il  faut  avoir  soin  de  respecter  le  pertuis 
fistuleux.  Trois  semaines  suffisent  pour  que  la  plaie  r6tro- 
auriculaire  soit  fermee  et  que  la  paroi  posterieure  du  conduit 
ait  repris  un  aspect  absolument  normal. 

Cinq  observations  seront  annex6es  au  m^moire  dans  les 
bulletins  de  la  Soci^t^, 
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DE 

169  AUTOPSIES  DE  SINES  DE  lA  FACE 

RAPPORTS  DES  EMPYEMES  DE  CES  SINUS 
AVEG  LES  MALADIES  GENERALES 

Par  le  Pierre  LAPALLE  (de  Pau) 


Suivant  les  conseils  de  notre  maitre,  M.  le  D''  Lichtwitz, 
nous  avons  entrepris  a  THopital  Saint-Andre  de  Bordeaux, 
une  serie  de  recherches  sur  Tetat  des  sinus  dans  les  diverses 
maladies  generales. 

Nous  avons  suivi  dans  nos  autopsies,  la  mMhode  de  Harke 
(Virchow’s  Archiv.  v.  125,  p.  410),  dont  nous  donnons  ci-apr6s 
une  description  succincte. 

Apres  avoir  enleve  le  cerveau  par  les  precedes  ordinaires, 
on  detache  du  cr4ne  ■  la  peau,  en  avant  et  en  arriere,  aussi 
largement  que  possible,  de  fagon  a  decouvrir  les  rebords 
orbitaires,  les  os  du  nez  et  le  trou  occipital.  Puis  on  sectionne 
les  insertions  cr^niennes  des  muscles  de  la  nuque,  et  selon 
que  I’on  veut  examiner  la  fosse  nasale  droite  ou  la  gauche, 
on  pratique  une  coupe  sagittate  a  3  millimetres  a  droite  ou  a 
gauche  de  la  ligne  mediane. 

Cette  coupe  doit  aller  des  os  nasaux  au  trou  occipital. 

On  fait  ensuite  une  deuxieme  coupe  perpendiculaire  a  la 
precedente  passant  au  niveau  du  point  de  reunion  des  parois 
superieure  et  posterieure  de  la  cavite  naso-pharyngienne  et 
et  allant  de  chaque  cote  jusqu’aux  parois  laterales  de  ces 
cavites. 

Enfin,  dans  un  troisieme  temps  on  reunit  le  point  de  la 
coupe  sagittate  passant  au  niveau  de  la  selle  turcique  aux 
deux  extremit6s  laterales  de  la  coupe  transversale.  On  a 
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ainsi  de  chaque  cote  deux  triangles  rectangles  et  Ton  pent 
examiner  largement  le  sinus  sph6noidaux,  frontaux  et  les 
cellules  ethmoidales.  En  enlevant  les  cornets  et  la  paroi 
laterale  on  tombe  dans  un  des  sinus  maxillaires ;  pour  exa¬ 
miner  I’autre  on  enleve  la  cloison  et  les  cornets  du  meme 
cote. 

Nous  avons  pratique  169  necropsies  dont  le  diagnostic  Cli¬ 
nique  a  toujours  et6  verifie  par  I’autopsie  g^nerale. 

Sur  ces  169  autopsies  comprenant  56  femmes  et  113  hom- 
mes,  nous  avons  rencontre  55  empyemes  des  diflferents  sinus. 

Les  femmes  ont  fourni  un  contingent  assez  faible,  13  cas, 
et  les  hommes,  un  apport  beaucoup  plus  eleve,  43  cas. 

Le  pourcentage  general  fait  voir  que  les  sinusites  ont  et6 
trouvees  dans  la  proportion  de  32,  54  o/o,  soit  dans  un  tiers 
des  cas  environ ;  les  femmes  nous  donnent  21,  43  "/o  et  les 
hommes  38,  04  °/o. 

Si  nous  passons  en  revue  et  que  nous  rangions  par  ordre 
decroissant  les  affections  generates  ou  nous  avons  rencontre 
le  plus  d'empyemes,  nous  pouvons  mettre  en  tMe  : 

1°  Les  maladies  pulmonaires  aigues  ; 

Viennent  ensuite : 

2®  La  tuberculose  pulmonaire  ou  meningee  ; 

3®  Le  cancer,  principalement  de  I’estomac  et  de  bintestin ; 
4“  Les  maladies  du  coeur ; 

5®  Les  affections  du  cerveau ; 

6®  Les  maladies  du  rein. 

L’Erysipele  de  la  face  meriterait  cependant  la  premiere 
place,  car  dans  les  deux  cas  observes,  nous  avons  trouve 
deux  fois  une  sinusite  simple  ou  combinee. 

17  affections  pulmonaires  aiguees  dont  5  femmes  avec  2 
sinusites  et  12  hommes  avec  7  sinusites,  ont  fourni  9  empye¬ 
mes  avec  la  proportion  de  52,  94  ®/o  et  de  40  ®/o  pour  les 
femmes  et  de  58,  33  ®/o  pour  les  hommes. 

59  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  meningee  compreqant 
11  femmes  avec  2  empyemes  et  48  hommes  avec  17,  soit  19 
sinusites  donnent  32,  20  ®/o.  Les  femmes  donnent  une  pro¬ 
portion  de  18,  18  «/o  et  les  hommes  35,  42  “/o- 
^  Nous  avons  ti*ouve  16  cas  de  cancer,  principalement  de 
bestomac  et  de  bintestin  avec  5  empyemes.  Sur  ce  nombre, 
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2  sinusites  sont  attribuees  aux  7  femmes  et  3  sinusites  aux 
9  hommes,  ce  qui  fournit  la  proportion  de  31,  25  °/o  avec 
28,  55  %  pour  les  femmes  et  33,  33  %  pour  les  hommes. 

16  cas  de  maladies  du  coeur  comprenant  8  femmes  avec  1 
sinusite  et  8  hommes  avec  4,  soit  5  empyeme  dans  cette 
affection  generate  nous  donnent  31,  25  %•  La  proportion  pour 
les  femmes  est  de  12,  50  °/o  et  pour  les  hommes  de  50  o/o. 

19  cas  d’aflfections  cerebrates  dont  7  femmes  avec  1  empye¬ 
me  et  12  hommes  avec  4  sinusites,  nous  donnent  26,  31  Vo- 
Les  sinusites  chez  les  femmes  seraient  de  14,  28  "/o  of  ohez 
les  hommes  de  33,  33  “/«. 

Nous  avons  autopsie  13  cas  de  maladies  de  reins  dont  2 
femmes  sans  empyemes  et  11  hommes  avec  3  sinusites,  ce 
qui  nous  donne  la  proportion  generate  de  23,  07  “/o  et  de 
27,  27  Vo  pour  les  hommes. 

Le  tableau  suivant  montre  tous  les  cas  ou  nous  avons 
trouve  des  empyemes. 


Nom  des  affections 

Femmes 

Hommes  1 

Affections  pulmonaires  aiguees  .  . 

5 

11 

Affections  tuberculeuses . 

11 

48 

Affections  canc6reuses . . 

7 

9 

Affections  du  coeur  .  . . 

8 

8 

Affections  c6r6brales . 

7 

12 

Affections  des  reins  ......... 

2 

11 

Erysipele . . . 

» 

» 

T6tanos . .  . . .  . 

1 

1 

Maladies  du  fois . 

2 

1 

Affection  de  I’oreille . 

1 

1 

Bronchite  chronique . 

1 

1 

Accident  (brulure) . 

1 

» 

Art6rio-scl6rose . 

» 

2 

S6nilit6 . .  .  .  .  . 

1 

1 

9 

19 

5 

5 

5 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


D’apres  le  releve  general,  les  sinusites  maxillaires  vien- 
nent  en  tete  au  point  de  vue  de  la  frequence.  Les  sinusites 
sphenoidales  sont  au  second  rang.  Les  ethmoidites  et  les 
empyemes  frontaux  sont  respectivement  a  la  troisieme  et  a 
la  quatrieme  place. 

Nous  trouvons  en  eflfet : 
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48  sinusites  maxillaires  ; 

19  sinusites  sphenoidales ; 

6  ethmoidites ; 

5  sinusites  frontales. 

Les  56  autopsies  de  femmes  nous  ont  donne  11  empy ernes 
maxillaires  sur  12  sinusites  diverses  observees  chez  elles,  et 
les  113  des  hommes  nous  ont  donn6  37  empyemes  sur  43, 
soit  pour  les  femmes  19,  64  “/<>  ©t  pour  les  hommes  32, 74  “/#. 
32  fois  la  sinusite  a  ete  unilaterale  dont 
18  sur  le  cote  droit  et 
14  sur  le  gauche. 

16  fois  elle  a  ete  bilaterale. 

Les  19  empyemes  sphenoidaux  ont  6te  constates  4.fois 
chez  les  femmes,  soit  7,  14  %  et  15  fois  chez  les  hommes, 
soit  13,  27  Vo. 

10  fois  Tempyeme  a  ete  unilateral  dont  , 

7  pour  le  cote  droit  et 

3  pour  le  cote  gauche. 

9  fois  Tempyeme  a  6te  bilateral. 

Les  6  ethmoidites  ont  ete  rencontres  2  fois  parmi  les  fem¬ 
mes,  soit  3,  57  Vo  et  4  fois  chez  les  hommes,  soit  3,  54  "/o. 

5  fois  Tethmoidite  a  et6  unilaterale 

4  fois  du  cote  droit 

1  fois  du  c6te  gauche. 

1  fois  elle  a  ete  bilaterale. 

Les  5  sinusites  frontales  provenaient 

1  fois  des  femmes,  soit  1,  78  Vo  et 
4  fois  des  hommes,  soit  3,  54  ”/<>• 

2  fois  la  sinusite  a  ete  unilaterale  a  droite. 

3  fois  elle  a  et6  bilaterale. 

Les  55  sinusites  ont  ete  trouvees  soit  seules,  soit  combi- 
nees  entre  elles. 

Les  maxillaires  seules  ont  et6  trouvees  31  fois  : 

6  fois  chez  les  femmes. 

25  fois  chez  les  hommes. 

13  fois  elles  ont  ete  combin^es  : 

13  fois  avec  les  sinusites  sphenoidales. 

5  fois  avec  les  sinusites  Mhmoidales. 

3  fois  avec  les  sinusites  frontales. 
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Les  sphenoidales  seules  se  rencontrent  5  fois  : 

1  fois  chez  les  femmes. 

4  fois  chez  les  hommes. 

14  fois  elles  ont  ete  combinees  : 

13  fois  avec  les  maxillaires. 

4  fois  avec  les  ethmoidales. 

1  fois  avec  les  frontales. 

Les  Mhmoidales  ont  ete  toujours  combinees  : 

5  fois  avec  les  maxillaires. 

4  fois  avec  les  sphenoidales. 

2  fois  avec  les  frontales. 

Les  frontales  ont  toujours  ete  combinees  : 

3  fois  avec  les  maxillaires. 

2  fois  avec  les  ethmoidales. 

1  fois  avec  les  sphenoidales. 

Le  chiffre  des  sinusites  trouvees  dans  nos  autopsies  est 
tres  considerable.  Pouvons-nous  deduire  de  leur  frequence 
qu'elles  peuvent  avoir  ete  la  cause,  ou  bien  qu’elles  ont  ete 
la  consequence  de  beaucoup  d’affections  auxquelles  leurs 
porteurs  ont  succombe  ?  Seraient-elles  tout  a  fait  indepen- 
dantes?  Ont-elles  cree  un  terrain  propice,  de  moindre  resis¬ 
tance,  par  la  deglutition  incessante  de  pus  et  Tintoxication 
generale  de  Forganisme  ?  G’est  ce  que,  pour  notre  part,  nous 
serious  enclin  a  penser,  mais  nous  n’osei’ions  Faffirmer, 
laissant  ce  soin  a  une  plume  plus  autorisee  que  la  ndtre. 


Par  le  D--  MOUNIER  (de  Paris) 


Nous  desirous,  dans  cette  courte  note,  appeler  Tattention 
de  la  Societe  sur  quelques  cas,  observes  par  nous,  de  hystes 
des  amygdales  palatines,  de  grosseur  variable,  a  contenu 
caseeux  et  aseptique,  ne  provoquant  ni  douleur,  ni  inflam¬ 
mation  de  voisinage. 

Ge  qui  nous  a  paru  surtout  interessant  chez  nos  malades, 
c’est : 

L’absence  compile  de  reaction  pendant  de  longs  mois, 
au  point  que  cet  6tat  pathologique  avait  passe  inaper^u  des 
patients. 

2®  L’aseptie  du  contenu  des  kystes  (probablement  par 
retention)  ce  qui  nous  semble  en  contradiction  formelle  avec 
tous  les  travaux.  bact^riologiques,  sur  la  nature  du  contenu 
des  amygdales  qu’on  nous  pr^sente  toujours  farcies  de  mi¬ 
crobes  varies. 

Voici  comment  se  presente  le  kyste  dans  nos  cinq  obser¬ 
vations  : 

Trois  fois  sur  Famygdale  gauche.  ^ 

Deux  fois  sur  Famygdale  droite. 

La  saillie  kystique  existe  a  la  partie  moyenne  de  la  glande, 
et  va  de  la  grosseur  d’iine  petite  cerise  k  une  simple  tache 
fortement  saillante  et  large  k  peine  de  5  k  6  millimetres. 

La  couleur  de  la  portion  pathologique  est  jaunMre  k  bords 
tranchant  nettement  avec  le  tissu  amygdalien  normal,  et 
Fenveloppe  exterieure  du  kyste  semble  n’etre  form^e  que 
par  une  mince  couche  epitheiiale. 

L’ouverture  de  ce  kyste,  absolument  indolore  laisse  sortir 
un  magma  caseeux  sans  odeur,  ce  qui  le  differencie  dej^. 
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nettement  du  contenu  habituel  des  lacunes  amygdaliennes 
a  odeur  infecte. 

La  cavite  proprement  dite  une  fois  nettoyee  apparalt  close 
dans  la  profondeur  et  le  crochet  a  discision  ne  p^netre  pas 
dans  des  lacunes  voisines ,  comme  dans  I’amygdalite 
lacunaire. 

Nous  avons  eu  Tidee  de  faire  examiner  le  contenu  du 
kyste,  pr61ev6  aussi  aseptiquement  que  possible,  et  le  resul- 
tat  a  et6  identique  dans  les  cinq  cas  ;  le  void  en  quelques 
lignes: 

Mucus,  quelques  cellules  epitheliales,  aucun  microbe  sur 
une  preparation  coloree  vue  k  I’objectif  ^  immersion ;  les 
essais  de  culture  sur  s^rum  et  gdatine  n’ont  rien  produit. 

Ce  resultat  constant,  dans  les  cinq  cas  examines,  et  qui 
etait  a  prevoir  en  raison  de  Tabsence  complde  de  toute  reac¬ 
tion  locale  pendant  .de  longs  mois,  nous  a  paru  des  plus 
int^ressants. 

Etant  donne,  en  effet,  que  ces  productions  kystiques  se 
torment  surement  par  retention  lacunaire,  apres  obliteration 
de  I’orifice  de  la  crypte,  on  congoit  peu  que  le  contenu  case- 
eux,  primitivement  eu  communication  avec  les  autres 
cryptes,  soit  demeure  completement  aseptique  jusqu’a  Tobli- 
teration  certainement  inflammatoirc  de  I’orifice  de  la  cavite. 

Dans  ces  conditions,  nous  ne  voyons  pas  pour  quelle 
raison,  dans  celte  cavite  close,  il  y  a  attenuation  des  germes 
jusqu’a  leur  destruction  complete. 

G’est  un  point  k  tout  le  moins  fort  instructif,  en  ce  sens 
qu’il  montre  que  tous  les  microbes  qu’on  nous  a  signaies 
dans  Vamygdale,  sont  loin  d’etre  aussi  dangereux  qu’on  le 
pretend,  et  viennent  surtout  de  la  surface,  c’est-a-dire  de  la 
muqueuse  buccale,  puisqu’ils  ne  parviennent  pas  a  infecter 
une  cavite  close  ou  ils  pourraient  facilement  proliferer. 

Nous  devons  ajouter  que  ces  kystes,  une  fois  ouverts  et- 
touches  au  galvano  -  cautere,  ne  se  reproduisen^plus,  de 
meme  que  les  secretions  amygdaliennes  ne  sont  ^us  rete¬ 
nues  quand  on  a  pratique  la  discision. 

L’interet  que  presentent  a  un  autre  point  de'  vue  ces 
kystes,  est  I’erreur  de  diagnostic  a  laquelle  ils  peuvent  don- 
ner  lieu  de  la  part  de  medecins  non  prevenus. 
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Deux  de  mes  malades  m’ont  ete  adresses  par  des  confreres 
pour  line  tumeur  maligne  de  Tamygdale  ;  il  y  avait,  j’ajou- 
terai,  coincidence  malheureuse  de  quelques  ganglions  au 
cou,  surf  out  de  ce  cote. 

Pour  le  troisieme,  dont  je  soignais  un  parent,  j’ai  ete  ap- 
pel6  en  hate,  un  soir,  a  la  suite  de  la  decouverte  sur  une 
amygdale,  d’une  tache  blanc-jaunatre  chez  un  enfant  atteint 
d’angine  legere  ;  on  pensait  a  de  la  diphterie. 

Les  deux  autres  cas  ont  ete  trouves,  par  hasard,  en  exa-  - 
minant  des  malades  pour  des  affections  chroniques  du 
pharynx. 

L’age  de  ines  malades  n’a  jamais  depasse  20  ans,  et  j’ajoute 
qu’ils  n’ont  jamais  eu  anterieurement  d’amygdalite  aigue ; 
chez  eux,  la  syphilis  ne  saurait  etre  mise  en  cause. 

En  resume : 

1®  On  observe  quelquefois  des  kystes  des  amygdales  pala¬ 
tines  a  contenu  caseeux  de  saillie  variable,  pouvant  mgme  ne 
former  qu’une  simple  tache  de  couleur  jaunatre. 

2®  Le  contenu  du  kyste  est  aseptique. 

3®  Ces  productions  peuvent  en  imposer  quelquefois  pour 
une  degenerescence  maligne. 

4®  La  simple  incision  de  la  poche,  son  curettage  et  la  cau¬ 
terisation  ou  le  morcellement  de  la  portion  kystique,  assurent 
la  complete  guerison. 
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Les  Perforations  conoenitales  du  Voile  do  Palais 

Par  Ch.  FINCK,  medecin  aide-major 


Historique.  —  Signal6es  pour  la  premiere  fois  par  Chiari,  de 
Vienne,  en  1884,  les  perforations  cong6nitales  du  voile  ont 
soit  cities, soit  6tudi6es  successivement  par  Scharpringer  (1884), 
Schmiegelow  (1885  et  1887),  Fowler  (1889),  Claiborn  (1890), 
Jurasz  (1891),  Hajek,  Morrice,  Toeplitz  (1892),  Rethi,  Broeckaert 
(1893),  Seifert,  Posthumus  Meijes,  Garel,  Herzfeld  (1894), 
Huysman  (1896). 

La  derni6re  observation  publi6e  est  celle  que  nous  avons 
rapport6e  avee  M.  Raoult  (de  Nancy)  au  congr6s  de  laryngo- 
logie  de  Paris,  en  1898. 

Etiologie.  —  Les  perforations  cong6nitales  du  voile  du  palais 
sont  en  somme  chose  assez  rare.  Rosenberg  en  a  trouv6  25  cas 
sur  15,000  sujets.  Sur  4,000  hommes  environ  que  nous  avons 
examines,  nous  n’avons  rencontr6  cette  anomalie  qu’une  seule 
fois.  Le  sexe  ne  parait  jouer  aucun  rdle  6tiologique  ;  la  fre¬ 
quence  est  sensiblement  egale  chez  I’homme  et  la  femme. 

Anatomie  pathologique  et  symptdmes.  —  Ce  sont  les  piliers 
anterieurs  qui  sont  le  si6ge  le  plus  frequent  de  I’affection  ; 
environ  80  0/0  des  cas.  Quant  aux  lesions  des  piliers  poste- 
rieurs,  Seifert  en  signale  deja  la  rarete.  Le  c6te  droit  est  le 
plus  souvent  atteint  :  environ  60  0/0  des  cas  :  nous  ne  connais- 
sons  pas  d’observation  de  lesion  simultanee  au  pilier  anterieur 
et  au  pilier  posterieur  du  meme  c6te,  non  plus  que  de  perte 
de  substance  du  pilier  anterieur  d’un  c6te  et  du  pilier 
posterieur  de  I’autre  ;  rarement  aussi,  il  y  a  deux  anomalies 
de  ce  genre  sur  le  meme  pilier.  La  lesion  occupe  en  general  le 
milieu  du  pilier  parallelement  au  bord  libre,  plus  rarement  le 
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bord  interne,  ne  laissant  en  dedans  d’elle  qu’une  bandelette 
mince  et  translucide. 

La  forme  est  variable  ;  la  plus  fr6quente  est  la  forme  ovalaire 
r6guli6re,  puis,  par  ordre  de  frequence,  viennent  la  forme  en 
fente  et  la  forme  circulaire.  Ces  deux  derni^res  se  combinent 
quelquefois.  On  voit  alors  la  moiti6  sup6rieure  affecter  la  forme 
circulaire  et  se  continuer  en  bas  par  une  fente. 

La  longueur,  dans  les  formes  ovalaires  et  en  fente  est,  en 
moyenne,  de  dix  a  quinze  millimetres  ;  la  largeur  de  trois  h 
cinq  millimetres. 

La  forme  la  plus  6iementaire  est  la  depression  sur  les  piliers. 
Ceux-ci,  dans  les  mouvements  d’ascension  du  voile,  ne  se  ten- 
dent  pas.  Dans  les  cas  bien  nets,  on  constate  une  perte  de 
substance  reguliere  bilaterale,  limitee  par  des  bords  nets, 
lisses,  unis,  coior6s  uniformement  d’un  rouge  un  peu  vif.  La 
muqueuse  est  normale,  translucide,  ni  epaissie  ni  indur6e. 

Par  les  mouvements  d’ei6vation  du  voile,  la  perforation  se 
reduit  ou  disparait. 

La  deglutition  est  normale. 

Souvent,  la  perforation  est  symetrique,  et  quand  elle  ne  Test 
pas,  il  existe  parfois  une  depression  correspondante  sur  le 
pilier  oppose. 

Diagnostic.  —  II  est  facile  et  ne  doit  se  faire  qu’avec  les 
pertes  acquises.  Celles-ci  ont  des  caracteres  absolument  oppo¬ 
ses.  Les  malades  porteurs  de  ces  lesions  ont  dans  leurs  antece¬ 
dents  des  amygdalites  a  repetition  phlegmoneuses  ou  lacunaires, 
des  angines  dipht6ritiques  ou  scarlatineuses.  C’est  le,  un  des 
arguments  ou  plutdt  I’argument  de  Fowler  et  Morrice  pour 
nier  I’existence  des  perforations  congenitales.  Dans  les  perfo¬ 
rations  acquises,  nous  notons  I’irregularite  des  bords,  leur 
coloration  plus  fanc6e,  leur  6paississement,  leur  induration  ; 
elles  se  reduisent  moins  bien  par  les  mouvements  d’ elevation 
du  voile  en  raison  de  la  presence  de  tissus  fibreux  ;  elles  portent 
aussi  une  atteinte  plus  ou  moins  grave  4  la  fonction  du  palais 
mou,  ne  permettant  plus  la  fermeture  complete  du  naso¬ 
pharynx  pendant  I’acte  de  la  deglutition. 

Rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  elles  sont  bilaterales. 

L  etatrudimentairedes  amygdales  n’est  pas  un  signe  diagnos- 
tique  sufflsant,  car  il  y  a  beaucoup  de  voiles  normaux  sans 
^'^^ysdales.  Il  n’en  est  pas  de  meme  quand  on  constate  d'autres 
anomalies  coexistantes,  telles  que  le  bee  de  lievre,  qui  parais- 
sent  relever  de  la  m6me  cause, 
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Pathoginie.  —  Nous  sommes  malheureusement  oblig6  d’a- 
vouer  qu’au  point  de  vue  pathog6nique,  nous  ne  savons  absolu- 
ment  rien.  N’ayant  aucune  opinion  nouvelle  a  6mettre,  nous 
donnons  celles  des  diffbrenls  auteurs. 

Pour  Brceckert,  il  ne  pent  ^tre  question  de  persistance  par- 
tielle  des  fentes  pharyngiennes  que  nous  rencontrons  quelque- 
fois  r^tat  de  flstules  plus  ou  moins  completes  situ6es  vers  le 
bas  des  parois  lat6rales  du  pharynx. 

Posthuraus  Meijes  attribue  aueontraire  k  un  arr6t  de  d6velop- 
pement  des  fentes  pharyngiennes  cette  anomaliebien  qu’on  n’ait 
jamais  constat6  rien  de  semblable  chezles  animaux.  MM.  Testut 
et  Garel  d6clarent  inconnues  les  phases  par  lesquelles  passe  la 
membrane  de  separation  bucco-pharyngee  k  I’union  de  I’ecto- 
derme  et  de  I’entoderme,  et  croiraient  volontiers  non  k  un 
trou  non  obliter6,  mais  k  une  resorption  embryonnaire. 

Traitement,  —  II  est  nul  le  plus  souvent,  et  ce  sont  \k 
plutet  des  curiosites  anatomiques  que  des  lesions  k  indications 
therapeutiques  ;  la  perforation  ne  cause  pas  grande  gene  :  dans 
le  cas  contraire,  on  pourrait  avec  avantage  aviver  les  bords  et 
les  suturer. 
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societEs  savantes 


SOCIETE  FRANQAISE 

lOTOLOGIE,  DE  LARmOLOGIE  etde  BHINOLOGIE 

Coirpte-rendu  par  M.  WERTH 

Seances  du  1'  du  2,  du  3  et  du  4  Mai  1899 
Presidenee  de  M.  Lubet-Barbon 


M.  Lubet-Barbon. 

Messieurs, 

C’est  avec  joie  et  avec  Emotion  aussi  que  je  vieiis  cette  <ana6e 
presider  vos  stances.  J’espdre  que  je  ferai  preuve,  au  coursdes 
discussions,  de  cet  esprit  d’impartialit6  et  de  justice  dont  il 
faut  15uer  les  presidents  qui  m’ont  prdc6d6. 


Une  Commission  de  trois  membres,  ccmposbede  MM.  Castex, 
Martin  et  Moure,  est  nommee  pour  examiner  I’admission  de 
membres  nouveaux. 

Une  Commission,  composbe  de,  MM.  Garel,  Lermoyez  et 
Koquet,  est  nommde  pour  la  vdriflcation  des  comptes. 

M.  Noquet  (de  Lille)  est  6lu  vice-pr6sident  par  17  voix  sur 
32  votants. 

M,  Bar  (de  Nice)  est  61u  secretaire, 
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De  I’anosmie 

M.  Collet,  rapporteur.  —  Les  sensations  olfactives  sont  dues 
a  I’impression  qu’exercent  sur  r6pith6lium  sensoriel  les  parti- 
cules  odorantes. 

Pour  que  ces  sensations  aient  lieu,  deux  conditions  sont 
n6cessaires  ;  1°  I’intdgrit^  de  I’^pith^lium  ;  2"  le  transport  des 
particules  odorantes  jusqu’a  sa  surface. 

II  est  vraiseinblable  que  les  particules  odorantes  n’agissent 
qu’en  se  dissolvant  pr6alablement  dans  le  mucus  nasal.  Lors- 
qu’il  y  a  une  s6cheresse  anormale  de  la  muqueuse  nasale, 
I’odorat  s’dmousse  et  disparait  :  peut-6tre  cela  tient-il  aussi  a 
I’extr^me  vuln6rabilite  des  cellules  olfactives  dont  le  prolongey 
ment  p6riph6rique  s’altere  lorsqu’il  ne  baigne  plus  dans  ce 
liquide  conservateur  qu’est  le  mucus  nasal.  Les  nerfs  vaso- 
moteurs  et  s6cr6toires,  ici  associ6s,  sont  fournis  par  le  nerl 
maxillaire  sup6rieur  (Jolyet  et  Laffont),  mais  viennent  en  r6a- 
lit6  du  sympathique  par  le  plexus  carotidien  (Dastre  et 
Morat). 

L’appareil  nerveux  de  I’ol faction  pr6sente  cette  particularity 
qu’il  se  fatigue  avec  une  rapidity  extryme  ;  une  odeur  un  pen 
forte  ypuise  les  cellules  nerveuses  et  les  rend  pour  un  temps 
inexcitables. 

Le  transport  des  particules  odorantes  jusque  sur  la  muqueuse 
olfactive  dypend  de  la  permyability  des  fosses  nasales  et  de 
I’orientation  du  courant  d’air  qui  les  traverse. 

L’ytude  de  banosmie  est  encore  entourye  d’obscuritys.  Ce 
symptdme  est  cependant  intyressant,  non  seulement  par  lui- 
myme,  mais  aussi  par  les  troubles  du  gout  qui  I’accompagnent. 
Les  sensations  gustatives  proprement  dites,  pergues  et  trans- 
mises  par  les  extrymitys  des  nerfs  lingual  et  glosso-pharyngien, 
sont  en  effet  d’une  simplicity  extreme  ;  elles  se  ramenent  a 
quelques  sensations  fondamentales.  Ces  sensations  sont  com- 
piytyes  par  les  sensations  olfactives,  c’est-a-dire  par  les  yma- 
nations  qui,  a  travers  les  choanes,  vont  irnpressionner  la 
muqueuse  olfactive.  Pour  s’en  convaincre,  il  sufflt  de  dyguster 
un  aliment  en  se  pinqant  le  nez  ;  on  ne  per^oit  alors  que  les 
saveurs  yiymentaires,  douces,  saldes,  ameres,  acides,  astrin- 
gentes,  mais  on  ne  pergoit  pas  les  aromes,  le  fumet.  On  ne 
pent  dire  que  le  gout  est  une  annexe  de  I’odorat,  mais  sure- 
ment  le  gout  n’est  que  la  rysultante  de  sensations  olfactives  et 
de  sensations  gustatives  proprement  dites  ;  la  plupart  des  sen¬ 
sations  dites  gustatives  relevent  -de  I’odorat. 
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Ce  sont  ces  troubles  gustatifs  qui  souvent  impressionnent  le 
plus  le  malade,  bien  plus  que  la  perte  de  I’odorat.  A  la  longue, 
dans  quelques  cas,  le  sens  du  gbdt  proprement  dit  s’6mousse 
et  se  perd  a  son  tour. 

L’anosmie  s’accompagne  assez  souvent  aussi  d’une  diminu¬ 
tion  de  la  sensibility  tactile  de  la  muqueuse  (M.  Moure)  ;  les 
malades  chez  lesquels  cette  association  a  Aty  constatye  yter- 
nuent  moins  facilement  quA  I’ytat  normal  et  s’enrhument  peut- 
ytre  moins  du  cerveaii  que  les  personnes  qui  ont  un  odorat 
parfaitement  sain.  Cette  diminution  de  la  sensibility  de  la 
pituitaire  tient  a  ce  que  les  causes  diverses  (vapeurs  ou  pous- 
siyres  irritantes,  coryzas,  etc.)  qui  produisent  I’anosmie  par 
action  sur  le  nerf  olfactif,  agissent  en  myme  temps  sur  les  ter- 
minaisons  du  trijumeau.  II  faut  signaler  eiifln  la  coexistence 
de  I’hyposmie  et  de  la  surdity,  particuliyrement  dans  I’otite 
sciyreuse  et  quelquefois  dans  les  otites  suppuryes. 

Les  variytys  ■  ytiologiques  de  I’anosmie  sont  fort  nom- 
breuses : 

Anosmie  eong^nitale.  —  Les  cas  d’anosmie  congynitale  ne 
sont  pas  aussi  rares  que  veulent  bien  le  dire  les  physiologistes. 
Elle  reconnait  pour  cause  I’absence  des  nerfs  ou  des  centres 
olfactifs  ;  mais  elle  pent  aussi  ytre  due  k  d’autres  causes,  en 
particulier  a  des  Ibsions  de  la  muqueuse  nasale.  Mais  il  y  a  des 
cas  bien  connus  d’ absence  des  nerfs  olfactifs  avec  conservation 
de  I’odorat.  L’anosmie  quelquefois,  n’est  congynitale  qu’yn 
apparence  et  est  en  ryality  produite  par  des  altyrations  acquises 
de  la  muqueuse  ;  des  ryserves  semblables  doivent  ytre  formu- 
lyee  au  sujet  de  I’anosmie  congynitale. 

Anosmie  senile.  —  Chez  les  vieillards  on  observe  une  dimi¬ 
nution  considyrable  ou  myme  une  abolition  compiyte  de  I’odo- 
rat  y,  laquelle  on  ne  pent  assignor  une  cause  prycise,  on  attri- 
bue  gynyralement  depuis  Pryvost  cette  anosmie  k  I’atrophie 
des  nerfs  olfactifs.  La  question  se  pose  de  savoir  si  cette  atro- 
phie  ryelle  est  primitive  ou  consycutive  a  une  dygynyrescence 
des  cellules  de  Schultze  qui  reprysentent,  en  ryality,  le  corps 
du  premier  neurone  olfactif  et  qui  sont  situyes  dans  la 
muqueuse. 

Anosmie  de  la  menopause.  —  Elle  a  yty  constatye.  Gottschalk 
cite  myme  un  cas  d’anosmie  compiyte  sans  lysions  nasales, 
consycutive  y  une  ovariotomie  double. 

Anosmie  dans  les  maladies  des  fosses  nasales.  —  Les  dispo¬ 
sitions  anatomiques  qui  s’opposent  au  libre  passage  de  I’air 
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inspire,  charge  de  particules  odorantes,  sont  des  causes  d’anos- 
mie  respiratoire.  A  noter  :  le  r6tr6cissement  de  la  fente  olfac- 
tive,  I’hypertrophie  des  cornets  infdrieurs,  les  deviations  en 
masse  de  la  cloison,  les  polypes  du  nez,  le  r6tr6cissement  des 
narines,  par  un  lupus  ou  par  une  retraction  cicatricielle  quel- 
conque,  la  perte  de  I’auvent  nasal  par  traumatisme  ou  par  suite 
d’un  processus  pathologique. 

L’ozene  par  I’atrophie  de  la  muqueuse  olfactive,  les  coryzas 
intenses,  surtout  le  coryza  diphterique  et  le  coryza  grippal  par 
les  alterations  de  la  muqueuse,  les  coryzas  ulcdreux  par  les 
adherences  qu’ils  produisent,  enfin,  les  sinusites  maxillaires 
ou  frontales  aigues  sont  egalement  des  causes  productrices 
d’anosmie. 

Anosmie  gusiative.—  C’est  I’anosmieque Ton  observe  lorsqu’un 
obstacle  gene  le  passage  des  particules  odorantes  du  pharynx 
buccal  dans  les  fosses  nasales  a  travers  les  choanes  (vegeta¬ 
tions  adenoides,  adherences  du  voile  du  palais  a  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx). 

Anosmie  eonsieutive  d  des  operations  sur  les  fosses  nasales. — 
M.  Luc  en  a  donne  deux  exemples,  consecutifs,  le  premier  a 
une  simple  cauterisation  du  cornet  inferieur,  le  second  k  I’abla- 
tion  d’un  eperon  de  la  cloison  et  de  quelques  polypes  dans  une 
narine,  et  dus  evidemment  a  une  action  inhibitoire  exercee 
par  le  traumatisme  sur  les  centres  olfactifs. 

Anosmie  traumatique.  —  Habituellement  absolue,  elle  suc- 
cede  a  un  traumatisme  cranien  et  ne  s’accompagne  d’aucune 
lesion  nasale  appreciable. 

Les  traumatismes  portent  presque  toujours,  sur  la  nuque  et 
plus  rarement  sur  le  front  et  ont  ete  attribuees  a  la  dechirure 
des  nerfs  olfactif  ou  a  leur  compression  par  un  epanchement 
sanguin.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  la  blessure  du  nerf 
olfactif  etait  consecutive  a  un  coup  de  feu. 

Dans  les  cas  d’anosmie  passagere,  les  filets  nerveux  et  les 
bandelettes  sont  comprimes  par  un  epanchement  sanguin  qui 
se  resorbe  ulterieurement,  ou  bien  il  n’existe  qu’un  simple 
tiraillement  des  nerfs  olfactifs. 

Anosmie  dans  les  maladies  nerveuses.  —  On  connait  assez 
bien  les  divers  troubles  subjectifs  de  I’odoratdans  les  maladies 
nerveuses  et  mentales,  et  notamment  la  cacosmie,  mais  la 
simple  diminution  de  I’odorat  ou  son  abolition  ont  etebeaucoup 
moins  etudiees. 
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On  a  cependant  constatd  I’anosniie  dans  la  paralysie  g6n6- 
rale,  le  tabes,  I’hystdrie,  I’Cpilepsie,  plus  rarement  dans  les 
lesions  circonscrites  du  cerveau,  comme  les  tumeurs  ou  les 
ramollissements.  S’ils  dtaient  plus  nombreux,  les  faits  de  ce 
genre  pourraient  jeter  quelque  lumiCre  suv  la  situation  des 
centres  de  I'odorat  chez  rhomme,  question  tres  obscure  a 
I’heure  actuelle. 

Chez  les  tabbtiques,  I’anosmie,  le  plus  souvent  partielle,  a 
etc  observes  deux  fois  sur  50  ;  elle  s’accompagne  souvent  de  la 
disparition  de  I’eternuement  et  de  troubles  de  la  sensibilite 
tactile  ou  douloureuse  dans  la  sphere  du  trijumeau. 

Dans  la  paralysie  gendrale,  elle  est  quelquefois  absolue.  Elle 
est  consideree  par  Voisin  comme  un  symptdme  tardif.  Dans 
les  meningites,  principalement  dans  la  rneningite  cerebro-spi- 
nale  elle  a  ete  observes,  en  particulier  par  Bamberger. 

Dans  les  lesions  en  foyer  ou  circonscrites  du  foyer,  elle  a  ete 
assez  rarement  observes ;  une  fois  par  Oppenheim  ;  six  fois 
sur  185  cas  de  tumeurs  cdrebrales  par  Ball  et  Krishaber  ;  une 
fois,  par  Jackson  dans  un  cas  de  thrombose  de  barters  cerebrals 
anterieure.  Dans  I’hemiplegie  organique  par  lesion  cerebrals, 
I’anosmie  siege  habituellement  du  c6te  de  la  lesion  cerebrals. 
Tandis  que  dans  I’hemiplegie  hysterique,  elle  siege  du  c6te  de 
la  paralysie.  La  paralysie  facials  gene  I’olfaction  par  suite  du 
collapsus  de  Tails  du  nez  ;  il  devient  tres  difficile  de  flairer  ;  il 
y  a  hyposmie  mais  non  anosmie  absolue. 

La  diminution  de  Todorat  qu’on  observe  quelquefois  dans  la 
nevralgie  du  trijumeau  est  le  resultat  de  troubles  circulatoires 
ou  trophiques. 

Dans  Thysterie,  on  trouve  assez  frequemment  une  diminution 
unilaterale  ou  bilaterale  de  Todorat  ainsi  que  des  perversions 
remarquables  de  ce  sens  ;  mais  Tanosmie  est  plut6t  rare.- 

L  epilepsie  s’accompagne,  dans  Tintervalle,  des  crises  d’hy- 
posrnie. 

Ottolenghi  a  dgalement  trouv6  Todorat  moins  dt^velopp6  chez 
les  crirninels. 

Anosmies  toxiques.  —  Il  s’agit  tantot  d’intoxication  gCnCrale 
qui  a  le  courant  sanguin  pour  interm6diaire,  tantdt  d’action 
locale,  limitCe  a  la  muqueuse  nasals.  Cela  tient  a  la  vulnCrabi- 
HtC  de  1  Epithelium  sensoriel  expose  aux  influences  nocives  e^ 
directement  impressionnE  par  la  substance  toxique  dEposEe  4 
sa  surface. 

A  mentionner  :  le  cas  cite  par  Strieker  d’un  entomologiste 
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qui,  a  force  de  manier  I’Cther,  finit  par  perdre  I’odorat,  I’anos- 
mie  des  vidangeurs,  des  courtiers  en  vins  et  en  cognacs, 
I’anosmie  consecutive  a  un  lavage  avec  une  solution  faible  de 
chlorure  de  zinc  (Sanb),  a  I’insufflation  de  substances  mCdica- 
menteuses  comme  la  morphine  (Frohlich),  la  cocaine ;  au  taba- 
gisme  (Parker),  au  saturnisme. 

Anosmie  dans  les  maladies  infeetieuses.  —  Elle  ne  s’observe 
guCre  que  lorsque  les  maladies  infeetieuses  sont  accompagnPes 
de  manifestations  nasales  (grippe,  diphterie,  syphilis).  L’anos- 
mie  est  due  aux  lesions  nasales. 

11  pent  s’agir  dans  99  cas  d’une  nevrite  infectieuse  ou  toxi- 
que  ;  mais  e’est  la  I’exception. 

L’hypothese  d’une  nevrite  toxique  est  surtout  seduisante  pour 
ce  qui  concerne  la  diphterie. 

Anosmie  dans  les  maladies  de  la  nutrition. —  Dans  le  diabete, 
on  a  vu  99  fois  la  diminution  de  I’odorat  (Laudet  Nique).  Vu  la 
frequence  des  nevrites  dans  cette  affection,  on  pent  se  deman- 
der  si  les  filets  des  nerfs  olfactifs  ne  sont  pas  ici  primitivement 
atteints. 

Chez  les  arthritiques,  I’anosmie  a  ete  signaiee  sans  qu’on 
puisse  la  rattacher  a  une  cause  precise.  On  I’a  vue  ceder  au 
traitement  par  I’ichthyol  (Ghislany-Durant). 

M.  Collet  groupe  les  anosmies  de  la  fagon  suivante  : 

P  Anosmie  de  cause  mecanique,  par  obstacle  k  I’apport  des 
particules  odorantes  ; 

2"  Anosmie  par  lesion  de  la  muqueuse  olfactive  ; 

3“  Anosmie  d’origine  nerveuse. 

Chacun  de  ces  trois  grands  groupes  est  susceptible  de  subdi¬ 
vision. 

1°  L’anosmie  de  cause  mecanique  comprend  ; 

a)  L’anosmie  respiratoire  proprement  dite,  qui  resulte  d’un 
defaut  de  la  permeabilite  des  fosses  nasales.  (Exemple  :  polypes 
du  nez,  hypertrophie  des  cornets  inferieurs,  etc.). 

b)  L’anosmie  par  direction  defectueuse  de  Fair  inspire. 
(Exemple  :  ablation  ou  destruction  de  I’auvent  nasal). 

e)  L’anosmie  par  obliteration  de  la  fente  olfactive,  la  permea¬ 
bilite  nasale  restant  intacte.  (Exemple  ;  tumefaction  du  cornet 
moyen,  deviation  de  la  cloison  nasale  dans  sa  partie  supe- 
rieure). 

d)  L’anosmie  gustative  de  Zwaardemaker,  due  a  un  obstacle 
du  c6te  des  choanes,  a  des  vegetations  adenoides  du  pharynx 
nasal  ou  a  des  adherences  velo-pharyngiennes. 
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2“  L’anosmie  par  16sion  de  la  muqueuse  olfactive  se  d6finit 
d’elle-m6me.  C’est  celle  de  I’oz^ne,  ou  encore  celle  qui  succ6de 
a  la  grippe  ou  aux  coryzas  intenses.  Dans  quelques  cas,  il  n’y 
a  qu’une  sCcheresse  de  la  muqueuse  olfactive  due  4  la  s6cr6tion 
d6fectueuse  du  mucus. 

3°  L’anosmie  d’origine  nerveuse  est  organique  ou  fonction- 
nelle : 

a)  Organique,  elle  comprend  les  lesions  des  nerfs  olfactifs, 
des  bulbes  et  des  bandelettes  (compression  le  plus  souvent)  et 
les  16sions  des  centres. 

b)  Fonctionnelle,  elle  comprend  I’anosmie  hyst6rique  et 
I’anosmie  par  inhibition  qui  n’en  est  peut-6tre  qu’une  vari6t6 
dans  quelques  cas.  (Exemple  :  anosmie  apr6s  operation  intra¬ 
nasal  e). 

Le  traitement  de  I’anosmie  depend  beaucoup  d’un  diagnostic 
pr6cis.  A  ce  point  de  vue,  chaque  vari6t6  d’anosmie  reclame 
une  th6rapeutique  :  ce  n’est  pas  I’anosmie  qu’on  traite,  mais  sa 
cause. 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  anosmie  m6canique,  resul¬ 
tant  d’un  obstacle  au  passage  de  I’air  inspire,  c’est  a  cet  obsta¬ 
cle  qu’il  faut  d’abord  s’attaquer :  traitement  des  deviations  de 
la  cloison  ou  des  hypertrophies  des  cornets  inferieurs,  ablation 
des  polypes,  etc. 

En  cas  d’absence  de  I’auvent  nasal,  la  rhinoplastie  ou  I’appli- 
cation  d’line  piece  artiflcielle  sont  tout  indiquees. 

L’athresie  des  narines,  les  adherences  du  voile  4  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx,  I’obstruction  des  choanes  quelle  que  soit 
sa  cause,  necessitent  un  traitement  special.  Dans  ces  differents 
cas  d’anosmie  dite  respiratoire,  I’indication  operatoire  est 
facile  a  poser  :  1’ execution  seule  pent  presenter  des  diffl- 
cultes. 

II  n’en  est  plus  de  meme  dans  les  autres  varietes  d’anosmie 
qui  reservent  le  plus  souvent  de  desagr6ables  surprises  au 
medecin.  Ainsi,  en  presence  d’une  degenerescence  polypoide 
du  cornet  moyen,  il  est  tout  indique  d’enlever  ^I’anse  ces  poly¬ 
pes  ;  malgre  leur  ablation  I’anosmie  persiste  dans  la  plupart 
des  cas  :  les  alterations  de  la  muqueuse  n’etaient  pas  limitees 
a  la  fente  olfactive,  mais  interessaient  aussi  la  region  olfactive 
elle-meme.  Cette  region  est  inaccessible  4  nos  moyens  d’inves- 
tigation  ;  nous  ne  pouvons  apprecier  son  etat  de  secheresse, 
de  vascularisation,  etc.;  nous  n’en  jugeons  que  par  4  peu  pres 
et  d  apres  I’etat  du  reste  de  la  pituitaire  accessible  au  regard ; 
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ce  n’est  done  pas  sans  quelque  raison  que  les  auteurs  d6si- 
gnent  sous  le  nom  d’anosmie  essentielle  celle  qui  tient  k  la 
16sion  de  la  muqueuse  olfactive,  et  son  traitement  se  ressent  de 
ces  incertitudes. 

En  dehors  d’indications  sp6ciales,  telles  que  I’iodure  lorsqu’on 
soupQonne  la  syphilis,  la  quinine  dans  certains  cas  d’anosmie 
intermittente,  le  r61e  du  m6decin  se  rMuit  a  essayer  de  modifier 
la  muqueuse,  a  r^veiller  I’excitabilit^  des  6l6ments  nerveux 
par  r6lectricit6  et  la  strychnine. 

Chaque  jour  on  pratiquera  une  large  irrigation  chaude  des 
fosses  nasales,  avec  de  I’eau  sal6e  bouillie. 

Le  massage  vibratoire  est  indiqu6  daiis  tons  les  cas  oii  I’anos- 
mie  s’accompagne  de  modifications  de  la  muqueuse  nasale,  et 
notamment  dans  I’oz^ne. 

La  strychnine  est  employee  soit  en  injections  hypodermiques, 
qu’on  pratique  le  plus  pr6s  possible  de  la  rapine  du  nez,  soit 
sous  forme  de  poudre  au  1/100  incorpor6e  au  sucre  de  lait  ou 
au  sous-nitrate  de  bismuth  : 

I.a  franklinisation,  et  la  faradisation  sont  pratiqu6es  k  la 
racine  du  nez  ;  on  recommande  un  courant  induit  a  intermit- 
tences  6loign6es,  beaucoup  moins  d6sagr6able  a  supporter. 
Ces  moyens  r6ussissent  assez  souvent  dans  I’.anosmie  hyst6- 
rique. 

La  galvanisation  est  extra-nasale  ou  intra-nasale  : 

On  fait  une  stance  tons  les  deux  jours,  de  dix  minutes  de 
dur6e  environ. 

Dans  deux  cas  ou  I’anosmie  avec  perte  du  gout  datait  de 
plusieurs  mois  et  ou  la  strychnine  avait  6t6  employee  sans 
succ^s,  Joal  obtint  une  gu6rison  complete  par  des  douches 
d’acide  carbonique.  Pour  les  administrer,  il  sufflt  d’introduire 
dans  une  fosse  nasale,  en  le  dirigeant  vers  la  fente  olfactive,  le 
bee  d’un  siphon  d’eau  de  Seitz  renvers6. 

On  pourrait  essayer  la  galvanocaustie  des  cornets  inf6rieurs 
hypertrophies  dans  I’anosmie  d’origine  nerveuse. 

Les  moyens  pr6cites  ne  sont  pas  seulement  utiles  dans  les 
cas  d’anosmie  dite  essentielle,  ils  sont  k  recommander  en  tant 
que  moyens  adjuvants  au  traitement  chirurgical  dans  I’anosmie 
respiratoire. 

Du  traitement  pr6ventif  de  I’anosmie  il  y  a  peu  de  chose  a 
dire,  si  ce  n’est  qu’il  faut  limiter  Tabus  du  tabac,  des  vapeurs 
irritantes  et  surtout  des  irrigations  tiasales  :  on  6vitera  pour 
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cet  usage  les  solutions  trop  concentr6es  et  on  fera  bien  de  reje- 
ter  celles  k  base  d’alun  ou  de  chlorure  de  zinc. 

Discussion 

M.  Jacques  (de  Nancy).  —  J’ai  6tudie  les  fosses  nasales  d’un 
sujet  observe  au  point  de  vue  fonctionnel  par  le  professeur  Beau- 
nis  et  ayant  fait  de  sa  part  I’objet  d’une  relation  dans  un  travail 
sur  «  le  temps  de  reaction  des  sensations  olfactives».  G’6tait  pour 
le  professeur  de  physiologie  de  Nancy  un  cas  type  d’anosmie 
complete  sans  anesth6sie  tactile.  Les  corps  odorants  n’6taient  per- 
Qus  que  dans  la  mesure  ou  ils  poss6daient  des  propri6t6s  irri- 
tantes.  L’origine  de  I’anosmie  6tait  ind6termin6e,  le  sujet  n’ayant 
aucun  souvenir  d’avoir  jamais  pergu  d’odeurs.  On  notait  dans  les 
antecedents  un  coryza  purulent,  immediatement  consecutif  a  la 
naissance,  puis  un  traumatisme  assez  grave  de  la  racine  du  nez 
vers  2  ou  3  ans.  Eliminant  I’origine  congenitale,  M.Beaunis  incli- 
nait  a  faire  rentrer  le  cas  observe  dans  les  anosmies  traumatiques, 
a  cause  de  Certaines  analogies  de  detail  avec  des  faits  de  cette 
categorie  relates  par  Notta. 

L’examen  anatomique  auquel  je  me  suis  livre  m’a  montre  outre 
un  chevauchement  des  os  propres  d’origine  evidemment  trauma- 
tique,  une  deviation  sigmoide  de  la  cloison,  une  fente  olfactive 
normale,  a  droite,  largement  beante  k  gauche,  ou  elle  est  inter- 
rompue  vers  son  milieu  par  une  forte  synechie  remontant  vrai- 
semblablement  au  coryza  purulent  de  la  premiere  enfance.  La 
coloration  des  membranes  de  Schulze  et  de  Schneider  est  sensi- 
blement  egale.  La  sensibilite  au  contact  dans  la  region  de  la  lame 
criblee  n’eSt  pas  plus  accentuee  qu’ailleurs.  Les  vapeurs  irritantes 
elles-m6mes  n’eveillent  qu’une  reaction  bien  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  de  la  part  de  I’ensemble  de  la  pituitaire. 

Je  crois,  en  vertu  de  ces  donnees,  qu’il  faut  eliminer  I’origine 
congenitale  et  la  nature  traumatique,  et  qu’il  s’agit  d’une  anosmie 
consecutive  e,  des  lesions  intlammatoires  anciennes  ayant  atteint 
surtout,  mais  non  exclusivement,  les  cellules  olfactives  de  la 
membrane  de  Schulze,  4  cause  de  leur  parti culiere  deiicatesse. 

M.  Noquet  (de  Lille).  —  J’ai  eu  I’occasion  d’observer  un  cas 
d’anosmie  traumatique.  11  s’agit  d’une  dame  qui  avait  glisse  sur 
un  carrelage.  Elle  avait  eprouve  une  commotion  cerebrale  vio- 
lente.  D’apres  les  renseignements  qu’elle  m’a  donnes  (elle  est 
venue  me  consulter  en  effet  assez  longtemps  apres  I’accident)  elle 
aurait  eu  une  fracture  de  la  base  du  cr4ne  avec  ecchymose  sous- 
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Laureat  de  I’Academie  de  Medeoine  (FRIX  ORFILA) 


Grace  a  I’anesthesie  qu’elles  produisent,  les 
PASTILLES  HOUDE  procurent  le  plus  grand  soula- 
gement  et  calment  les  douleurs  dans  les  Maladies  de 
la  Gorge,  dans  les  Enrouements,  les  Extinctions  de 
la  voix,  les  Laryngites,  les  Angines  et  les  Accds 
d’Asthme.  —  Elies  contribuent  a  faire  disparaitre  les 
Picotements,  Chatouillements  et  Sentiments  d’irri- 
tation,  et  a  Tonifier  les  cordes  vocales  ;  tres  utiles 
pour  combattre  les  maladies  de  Toesophage  et  de 
I’estomac  en  facilitant  la  deglutition. 


DOSAGE : 

Chacune  de  nos  pastilles  renferme  2  milligrammes  de 
Chlorhydrate  de  Cocaine 

MODE  D’EMPLOI  : 

De  6  a  8  par  jour  suivant  I'dge  ;  les  prendre  une  heure 
avant  le  repas 


Depot  general  :  A.  HOUDE 

29,  rue  Albouy,  PARIS 


Exiger  les  veritables  PASTILLES  HOUDfi 

Envoi  franco  d’Echantillons. 
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conjonctivale.  Elle  6prouva  d’abord  de  I’anosmie,  puis  pendant 
trois  semaines  de  la  parosmie.  Elle  percevait  I’odeur  du  chloro- 
forme  ou  de  la  pomme  reinette.  Les  fosses  nasales  ne  pr6sen- 
taient  aucune  16sion.  Je  n’ai  constate  aucun  symptome  d’hyst^rie. 
II  est  probable  que  I’anosmie  6tait  due  un  6pancbement  sanguin 
au  niveau  du  nerf  olfactif.  Quand  Tepanchement  fut  r6sorb6, 
I’anosmie  disparut. 

M.  Escat.  —  Je  voudrais  aj outer  quelques  mots  au  sujet  de 
r^tiologie  de  I’anosmie.  A  c6t6  de  I’anosmie  sypbilitique,  par 
lesions  de  la  muqueuse,  ne  peut-on  pas  admettre  I’anosmie  par 
n6vrite  sp6cifique  ?  Les  cas  observes  sont  peu  abondants.  Mais  il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  que  la  m6ningite  gommeuse  n’int6resse 
pas  aussi  I’olfaction. 

J’ai  relev6  trois  faits  qui  semblent  m’ autoriser  sinon  k  admettre 
la  nature  n6vritique  de  I’affection,  au  moins  la  soupgonner.  Le 
premier  cas  concerne  un  malade  ag6  de  43  ans,  attaint  de  catarrhe 
tubaire.  II  pr6sentait  de  la  n6vrite  optique  et  de  I’anosmie.  Le 
traitement  sp6ciflque  institu6  a  temps  n’aurait-il  pas  pr6venu  la 
n6vrite  ?  Mon  second  malade  6tait  kgk  de  36  ans.  II  niait  tout 
ant6c6dent  sp6ciflque  ;  mais  il  pr6sentait  des  gommes  aux  tibias. 
Le  troisieme  cas  se  rapporte  a  une  femme  qui  fit  trois  fausses 
couches  et  dont  le  mari  6tait  syphilitique. 

L’anosmie  specifique  ne  serait-elle  pas  le  symptdme  avant-cou- 
reur  de  la  n6vrite  optique  ?  Je  voudrais  simplement  attirer  sur  ce 
point  I’attention  des  oculistes. 

M.  Castex.  —  J’ai  observe  chez  un  neurasth^nique  un  cas 
d’anosmie  combing  avec  de  I’impuissance  genitale.  L’anosmie  et 
I’impuissance  disparurent  en  m6nie  temps. 

J’ai  observe  un  autre  cas  d’anosmie  survenu  h  la  suite  d’inj  ac¬ 
tions  intra-nasales.  Il  s’agit  d’un  malade  attaint  d’ozene  qui  per¬ 
cevait  les  odeurs  jusqu’au  moment  ou  les  crotites  disparurent.  Il 
est  evident  que  Taction  de  Tinj  action  sur  la  muqueuse  est  seule 
en  cause  dans  des  cas  de  ce  genre. 

J’ai  soign6  6galement  une  dame  chez  laquelle  Tanosmie  se  com- 
binait  h  la  cacosmie.  L’odeur  de  Teau  de  Cologne  provoquait 
chez  elle  la  sensation  de  Todeur  d’oignon  et  r^ciproquement. 

M.  Jacques.  —  Je  d6sire  attirer  Tattention  de  la  Soci6t6  sur  le 
cas  d’une  femme  dont  Tanosmie  6tait  concomitante  a  une  triple 
sinusite.  L’anosmie  durait  depuis  deux  ans.  Le  premier  fait  cons¬ 
tate  apres  Top6ration  de  Luc  fut  que  le  malade  sentait  les 
odeurs. 
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M.  Noquet.  —  Les  malades  auxquels  on  enl6ve  des  polypes 
muqiTidu'x  ne  sentent  plus  en  g6n6ral  apres  radiation. 

M.  Collet.  —  Les  observations  de  M.  Escat  sont  tres  interes- 
santes.  Si  je  n’ai  pas  parl6  die  I’anosmie  sp^ciflque  par  compres¬ 
sion,  c’est  Ik  simplement  un  oubli  regrettable. 

L’anosmie  qui  .suit  Pablation  des  polypes  ne  tient  pas  k  I’abla- 
tion,  mais  k  I’alt^ration  de  la  muqueuse. 

Les  epreuves  de  I’ouie 

M.  P.  Bonnier,  rapporteur.  —  La  question  qui  se  pose  avant 
tout  en  Clinique  otologique  est  celle-ci ;  la  l6sion  causale  des 
troubles  observes  int6resse-t-elle  uniquement  I’appareil  de 
transmission  ou  I’appareil  de  perception  ou  dabs  quelle  propor¬ 
tion  I’un  et  I’autre  ? 

On  sait  que  toute  g6ne  apportee  k  la  transmission  diminue 
I’audition  a^rienne,  mais  que  celle-ci  diminue  de  m6me  s’il  y  a 
affaiblissement  de  I’appareil  de  perception.  Ce  n’est  done  pas  d’a- 
pr6s  revaluation  de  I’audition  a6rienne  que  nous  ferons  notre 
diagnostic,  sauf  en  cas  de  troubles  singuliers  que  leur  physiono- 
mie  speciale  d6noncera  immediatement  commeetant  de  nature 
centrale.  Au  contraire,  une  gene  apportee  4  la  transmission 
augmente  I’audition  au  contact,  sauf  dans  le  cas  d’invasion 
labyrinthique  du  processus  pathologique  genant  le  fonctionne- 
ment  des  tympans  spiraux  du  limagpn  et  de  la  fenetre  ronde. 

Les  diverses  epreuves  de  I’ouie  sont  fort  nombreuses.  Elies 
ont  peu  de  precision  et  peu  de  signification  absolue,  parce 
qu’elles  mettent  en  jeu  des  valeurs  acoumetriques  peu  exactes 
et  peu  comparables  entre  elles  et  a  cause  de  I’insufflsance  des 
donnees  sur  la  pathologie  de  I’audition. 

L’epreuve  de  Rinne,  Tune  des  plus  couramment  appliquees, 
permet,  en  apparence  seulement,  de  comparer  I’audition 
aerienne  a  I’audition  solidienne  d’une  meme  oreille  en  les  rap- 
portant  k  des  unites  sonores  tres  differentes. 

L'epreuve  de  Weber  compare  I’audition  au  contact  pour  les 
deux  oreilles. 

L’epreuve  des  sensations  renaissantes  de  Corradi  et  les  pre¬ 
cedes  d’Eitelberg,  et  de  Luzzati  ont  pour  but  de  reconnaitre  si 
la  lesion  interesse  I’appareil  de  la  transmission  ou  celui  de  la 
perception, 

D’autres  epreuves  agissent  directement  sur  le  tympan  et  la 
chalne  des  osselets,  et  indirectement  sur  la  partie  de  I’appareil 
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de  transmission  comprise  dans  le  labyrinthe,  c’est-4-dire  sur 
I’ensemble  des  liquides  incompressibles,  inertes  et  mobiles, 
des  tympans  membraneux  qui  s6parent  les  reservoirs  p6rilym- 
phatiques,  et  endolymphatiques,  des  formations  cuticulaires 
qui  reeouvrent  les  papilles.  L’effet  qu’elles  produisent  est  soit 
un  transport  de  I’appareil  de  transmission  de  dedans  en  dehors, 
comme  par  I’epreuve  de  Valsalva,  qui  chasse  Fair  du  pharynx 
dans  la  caisse’,  ou  par  la  douche  d’air  de  Politzer  qui  realise  la 
meme  poussee  tubo-tympanique,  ou  par  celle  de  Bartsch,  qui 
aspire  le  tympan  en  dehors  par  rarefaction  de  Fair  du  conduit, 
— soit  un  transport  de  dehors  en  dedans,  comme  dansFepreuve 
de  Toynbee,  qui  retracte  le  tympan  par  aspiration  tubaire,  ou 
comme  dans  F6preuve  de  Gelle,  qui  refoule  le  tympan  en 
dedans  par  pression  centripete  exercee  en  condensant  Fair  du 
conduit. 

Ces  epreuves  n’ont  de  valeur  clinique  qu’a  la  condition  de 
fournir  des  resultats  tres  sensibles  et  exigent  de  Fintelligence 
et  aussi  une  certaine  delicatesse  d’observation  de  la  part  du 
sujet.  Elies  permettent  au  clinicien  de  reconnaitre  non  le  si6ge 
de  Fobstacle  a  la  transmission,  mais  son  effet  par  le  sens  du 
mouvement  impost  a  Fappareil  de  transmission  dans  la 
manoeuvre  exerc6e  sur  lui  par  telle  ou  telle  bpreuve. 

Un  fait  domine  toutes  ces  preuves,  c’est  la  n6cessit6  de  con- 
naitre  exactement  la  capacity  auditive  de  chaque  oreille,  tant 
pour  Faudition  a^rienne  que  pour  la  solidienne. 

II  importe  que  ces  deux  Evaluations  puissent  se  comparer  et 
que,  par  suite,  elles  aient  mEme  mesure  et  mEme  unitE.  Or  peu 
d’acoumEtres  rEpondent  a  cette  nEcessitE. 

Pour  Funification  des  procEdEs  de  mesure  d’un  observateur  4 
Fautre,  et  dans  les  divers  pays,  il  est  nEcessaire  que  tous  les 
auteurs  se  servent  du  mEme  diapason. 

II  serait  simple,  a  mon  avis,  de  s’en  tenir  au  diapason  de  100 
vibrations  allemandes  E,  la  seconde,  lequel  est  utilisE  pour  Fen- 
registrement  du  temps,  et  convient,  par  sa  gravitE,  aussi  bien 
a  I’Evaluation  de  Faudition  au  contact,  et  de  la  paracousie  de 
Weber  qu’E  Faudition  aErienne  chez  Fimmense  majoritE  des 
individus.  La  tonalitE  ainsi  flxEe,  il  serait  facile  de  s’entendre 
sur  la  matiEre,  la  forme  et  les  proportions  du  diapason,  puis- 
que  chacun  admettra  qu’il  est  bon  que  le  diapason  vibre  trEs 
fortement  au  dEbut,  de  fagon  a  permettre  d’examiner  des  oreilles 
trEs  affaiblies,  et  aussi  qu’il  soit  trEs  lent  a  s’Eteindre  pour  que, 
la  mensuration  s’effectuant  sur  un  grand  nombre  de  secondes, 
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les  Ccarts  ou  les  erreurs  d’ observation  de  quelques  secondes 
soient  n6gligeables. 

Je  pense  que  le  point  de  d6part  de  la  mensuration  doit  6tre 
choisi  en  dehors  du  moment  de  la  mise  enbranle  etdu  moment 
de  I’extinction  totale,  ce  dernier  6tant  tr6s  difficile,  pratique- 
ment,  4  pr6ciser. 

II  existe,  au  coiirs  de  I’extinction  du  diapason,  un  ph6nom6ne 
physique,  trCs  constatable  et  sans  doute  bien  connu  de  tons 
ceux  qui  ont  tenu  un  diapason  entre  les  mains. 

Quand  on  fait  osciller,  en  I’agitant  angulairement  avee  la 
main,  un  diapason  qui  ne  vibre  pas,  ou  ne  vibre  que  tr6s  faible- 
ment,  Fimage  d6velopp6e  par  I’oscillation  passive  du  diapason 
est  plane  et  continue.  Si  le  diapason  vibre,  elle  se  strie  et  cette 
striation  est  due  a  la  combinaison  de  I’oscillation  passive 
imposCe  par  la  main  au  diapason  et  de  Foscillation  active  due 
a  sa  vibration. 

Pendant  Fextinction  du  diapason,  le  passage  de  Fimage 
stribe  4  Fimage  unie  est  tr6s  court  et  Fimage  visuelle  est  plus 
formelle  que  toute  appreciation  tactile  ou  auditive  du  m^me 
passage.  Quand  le  diapason  est  bien  Cclaire,  le  phCnomCne  est 
annonce  par  divers  observateurs  presque  simultanement,  ou  4 
quelques  secondes  d’ecart  au  maximum.  II  suffit  d’armer  Fune 
des  branches  d’une  mince  tige  d’acier  brillante,  pour  rendre  le 
phenomCne  extremement  sensible,  assez  sensible  pour  devenir 
le  point  de  depart  de  mensurations  chronometriques.  Telle 
oreille  cesse  d’entendre  tant  de  secondes  avant  ou  apres  le 
passage  de  Fimage  striee  4  Fimage  unie,  elle  vaut  plus  ou 
moins  tant  de  secondes. 

Le  diapason  que  m’a  fourni  M.  Rudolf  Koenig  donne  100 
vibrations  doubles,  et  quand  il  est  frappe  fortement  avec  le  bord 
cubital  de  la  main,  il  pent  4tre  entendu  par  une  oreille  normale 
environ  une  minute  par  voie  solidienne,  quatre  minutes  par  le 
tube,  c’est-4-dire  par  voie  aCrienne,  et  Fimage  reste  stride  pen¬ 
dant  trois  minutes  environ.  Done  une  oreille  normale  doit 
mesurer  —  120”  d’audition  solidienne,  et  -j-  60”  d’audition 
a6rienne.  Ces  valeurs  permettent  des  Ccarts  de  plusieurs  secon¬ 
des,  sans  inconvenient. 

Le  pied  du  diapason  dont  je  me  sers  est  applique  sur  le  tube 
otoscopique  au  voisinage  du  meat.  De  cette  faqon  je  mesure 
1  audition  aerienne  avec  le  son  produit  par  le  pied  du  diapason, 
c  est-4-dire  avec  la  meme  unite  sonore  que  pour  I’evaluation 
de  Faudition  au  contact. 
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Ce  proc6d6^  d’une  grande  simplicity,  est  tr^s  fidyle  et  pour- 
rait  fournir  a  tons  les  observateurs  des  donnyes  comparables  ; 
il  suffirait  que  Ton  s’entendit  nationalement  et  internationale- 
ment  pour  I’adoption  d’un  diapason  dyfini  par  sa  tonality,  ses 
dimensions,  sa  matiyre  et  sa  forme.  Les  valeurs  acoumytriques 
qu’il  donne  permettent  de  simplifier  beaucoup  la  pratique  des 
ypreuves  de  I’ouie  en  substituant  a  des  rapports  non  prycis  des 
donnyes  absolues,  des  valeurs  comparables  et  connues,  d’une 
grande  prycision  et  d’un  maniement  facile,  simplifiant  d’ailleurs 
beaucoup  la  notation. 

Deux  cas  de  tumeurs  volumineuses  de  I’epiglotte,  lipome  et 
fibrome 

M.  Garel  (de  Lyon)  cite  deux  observations  de  tumeurs  volu¬ 
mineuses  siygeant  sur  I’ypiglotte.  Ces  tumeurs  sont  assez  rares. 
M.  Garel  a  dyja  publiy  antyrieurement  un  cas  de  fibrome  de 
I’ypiglotte. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  fibrome  observy  chez 
une  malade  de  55  ans.  La  tumeur  refoulait  I’ypiglotte  ;  elle 
avait  le  volume  d’un  petit  CBuf  et  parfois  elle  s’avangait  dans  la 
cavity  buccale.  Elle  fut  enlevye  sans  hymorragie  au  moyen  de 
I’anse  galvanique. 

Les  fibromes  sont  d’une  rarety  relative.  Bien  plus  rares 
encore  sont  les  lipomes  du  larynx,  puisque  M.  Garel  n’a  pu 
trouver  que  13  cas  antyrieurs  y,  celui  qu’il  public  aujourd’hui. 
Il  a  rencontry  ce  lipome  de  I’ypiglotte  chez  un  ecciysiastique 
agy  de  61  ans.  La  tumeur  ytait  implantye  sur  la  fossette  glosso- 
ypiglottique  droite.  Elle  donnait  lieu  k  un  cornage  considbra- 
ble,  mais  sans  accys  de  suffocation.  Ce  lipome  fut  enlevy  ygale- 
ment  sans  hymorragie  avec  I’anse  galvanique  ;  il  pesait  25 
grammes. 

Les  lipomes  du  larynx  sont  toujours  volumineux  ;  ils  ont  un 
pydicule  de  petite  dimension  et  sont  trbs  mobiles.  Les  rycidives 
des  lipomes  sont  assez  fryquentes  ;  parfois,  elles  se  font  sur  le 
type  fibreux. 

Ces  tumeurs  sont  jaunes  ou  rougeatres,  elles  ont  une  forme 
arrondie  et  parfois  lobuiye. 

L’ablation  a  yty  pratiquye  avec  des  ciseaux  ou  I’anse  froide. 
L’anse  galvanique  est  pryfyrable.  La  pharyngotomie  est  rare- 
hient  indiquye, 
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Discussion 

M.  Bar  (de  Nice).  —  J’ai  observe  pour  ma  part  un  lipome 
6norme,  situ6  au-dessous  des  cordes  vocales.  II  ne  pouvait  pas 
passer  par  la  voie  intra-laryng6e.  On  a  dd  pratiquer  une  inci¬ 
sion  externe. 

M.  Garel.  —  Je  ne  veux  pas  parler  des  lippmes  intra-laryn- 
g6s,  mais  des  lipomes  dpiglottiques.  En  pared  cas,  la  voie 
externe  est  inutile,  la  voie  naturelle  6tant  sufflsante. 

Sur  les  vegetations  adenoides  chez  I’adulte 

M.  Louis  Vacher  (d’Orldans).  —  Les  relations  de  cause  a  effet 
entre  les  maladies  du  cavum  et  cedes  du  pharynx  en  g6n6ral, 
de  I’oreille  moyenne,  du  nez,  des  sinus,  sont  encore  plus  fr6- 
quentes  qu’on  ne  le  croit.  L’amygdale  pharyngienne  meme 
d’un  petit  volume  est  souvent  nuisible.  Sur  400  hommes  du  32® 
d’artillerie  examines  par  le  D’’  Sexe,  43  avaient  des  v6g6tations 
ou  des  productions  anormales  du  pharynx  supCrieur.  Sur  25 
porteurs  de  v6g6tations,  10  prdsentaient  des  symptOmes  sub- 
jectifs,  ndcessitant  I’opCration.  II  existe  des  relations  intimes 
entre  les  diifdrentes  parties  de  I’anneau  lymphatique  du  pha¬ 
rynx. 

Lorsqu’on  observe  uniquement  une  amygdale  pharyngienne 
volumineuse,  sans  productions  lymphoides  au  voisinage  des 
trompes,  on  ne  trouve  pas  en  m6me  temps  de  queues  de  cor¬ 
net,  de  la  deviation  de  la  cloison,  de  la  rhinite  hypertrophique, 
de  I’anosmie,  de  la  surdit6.  Au  contraire,  chez  les  sujets  pr6- 
sentement  ad6noidiens,  on  trouve  aussi  des  amygdales  pala¬ 
tines  volumineuses,  des  queues  de  cornet,  de  la  rhinite  hyper¬ 
trophique  ou  de  I’athr^sie  des  fosses  nasales,  des  otites  moyen- 
nes  suppur6es,  ou  de  la  scl6rose  de  la  caisse,  et  de  la  st6nose 
nasale.  La  rhinite  hypertrophique  succ6de  ordinairement  ^ 
I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngCe.  A  I’age  adulte  si  cette 
amygdale  a  diminuC  de  volume,  on  trouve  des  trainees  de  tissu 
lymphoide  remontant  le  long  des  piliers  post6rieurs  jusqu’au 
voisinage  des  trompes. 

Sur  1.000  malades  de  ma  clinique  pris  a  la  suite,  dont  I’age 
varie  de  2  4  80  ans,  j’ai  trouv6  15  pour  100  atteints  de  lesions 
du  cavum.  Dans  le  premier  groupe,  de  2  4  30  ans,  j’ai  constat6 
quatre  manifestations  principales  du  lymphatisme  :  Amygda¬ 
lites  4  r6p6tition,  eczCma  du  nez,  des  pavilions,  blCpharite  et 
k^ratite  ulc6reuse,  otites  moyennes  suppur4es.  Dans  le  second 
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groupe,  de  30  a  80  ans,  j’ai  observe  surtoutl’otorrh^e,  la  rhinite 
hypertrophique  ou  I’otite  s^che,  la  pharyngite  sPche,  I’ozfene, 
I’iritis,  les  abcPs  du  sac  lacrymal.  Les  train6es  de  tissu  ad6noi- 
dien  le  long  des  piliers  indique  le  plus  souvent  la  presence 
d’ad6noides  et  d’amygdales  tubaires  d6velopp6es.  Enlevez  les 
productions  du  cavum,  ces  trainees  diminuent. 

Si,  pour  examiner  le  cavum,  on  emploie  le  toucher  digital,  il 
faut  prendre  de  grandes  precautions  antiseptiques.  Je  pr6fere 
le  miroir  toutes  les  fois  que  cela  est  suffisant.  Si  I’examen 
rPvele  la  presence  de  vegetations  ou  simplementd’hypertrophie 
de  I’amygdale  pharyngee,  il  ne  faut  pas  hesiter  a  pratiquer 
I’ablation  de  toute  production  anormale.  Le  traitement  par  les 
badigeonnages  du  cavum  est  toujours  insuffisant  pour  les  faire 
disparaitre. 

Dans  la  derniere  epidemie  de  grippe,  j’ai  constate  que  tous 
mes  malades  qui  ont  presente  des  complications  otiques  ava,ient 
de  rhypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne.  C’est  une  indi¬ 
cation  formelle  d’enlever  du  cavum  tout  le  tissu  adenoidien  qui 
peut  entretenir  ou  propager  une  infection,  etre  meme  cause  de 
troubles  anosmiques  et  phonetiques  divers.  De  tous  les  instru¬ 
ments  employes  pour  le  curettage  du  cavum,  le  plus  pratique 
qui  convient  a  tous  les  cas  est  la  curette  de  Schmidt. 

Des  vegetations  adenoides  chez  I’adulte. 

.  TJn  cas  d’adenoidite  avec  poussee  aigue  et  laryngite  seche 
consecutive 

M.  Jankelevitch  (de  Bourges).  —  Il  est  etabli  maintenant  que 
les  vegetations  adenoides,  qu’on  avait,  pendant  longtenqps, 
censiderees  comme  une  affection  propre  a  I’enfance,  existent 
egalement,  quoique  dans  une  proportion  moins  considerable, 
Chez  les  adultes.  Les  statistiques  publiees  ces  dernieres  annees, 
sont  tres  affirmatives  a  ce  sujet.  Les  symptbrnes  que  les  vege¬ 
tations  adenoides  provoquent  chez  I’adulte  ne  different  pas 
beaucoup  de  ceux  qu’on  observe  chez  I’enfant ;  obstruction 
nasale  plus  ou  moins  prononcPe,  catarrhe  de  I’oreille  moyenne. 
Il  semblerait  cependant,  d’apres  I’observation  de  I’auteur,  que 
les  troubles  nerveux,  d’ordre  neurasthenique,  dominent  la  scene 
chez  I’adulte,  et  ce  n’est  que  par  un  examen  tres  minutieux 
qu’on  arrive  4  decouvrir  la  cause  de  ces  troubles. 

Les  vegetations  adenoides  subissent,  de  temps  en  temps  et 
chez  des  individus  predisposes  (syphilitiques,  alcooliques,  rhu^ 
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matisants,  etc.),  des  pouss6es  aigues  plus  ou  moins  graves. 
Apr6s  avoir  6num6r6  les  diff6rentes  formes  que  rev6tent  ces  < 
ad6noidites  aigues  (abc6s  et  phlegmon  de  I’amygdale  pharyn- 
g6e,  amygdalite  pharyng6e  lacunaire,  herp6tique,  dipht6rique, 
etc.),  I’auteur  cite  I’observation  d’un  adulte,  quelque  peu  alcoo- 
lique,  qui  6tait  atteint,  depuis  quelque  temps,  d’aphonie  et  de 
toux,  et  prdsentait,  de  temps  k  autre,  des  h6morragies  assez 
abondantes.  Son  m6decin  le  considbrait  comme  tuberculeux. 
n  s’agissait,  en  r6alit6,  de  v6g6tations  ad6noides  molles, 
friables,  saignant  an  moindre  contact  et  qui  subissaient,  de 
temps  en  temps,  des  pouss6es  congestives  aigues  pendant  les- 
quelles  se  produisaient  les  h6morragies.  L’aphonie  6tait  due 
^  la  presence  de  croutes  dans  le  larynx,  affection  connue  sous 
le  nom  de  laryngite  s6che,  et  que  I’auteur  consid^re  comme 
consecutive  a  I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyng6e,  les  se¬ 
cretions  fournies  par  celle-ci  descendant  le  long  de  la  paroi  du 
pharynx  et  arrivant  dans  le  larynx  ou  elles  se  dessechaient. 

L’ablation  des  vegetations  adenoides,  par  le  precede  habituel, 
a  amene  la  disparition  de  la  plupart  des  troubles  enumeres. 

Discussion 

M.  Lavrand  (de  Lille).  —  Je  m’associe  pleinement  aux  con¬ 
clusions  de  M.  Jankelevitch.  Les  poussdes  aigues  d’adenoidite  ’ 
et  les  adenoides  d  I’etat  chronique  s’observent  frequemment 
chez  I’adulte.  Et  pourtant  c’est  une  opinion  commune  a  tons 
les  auteurs  que  les  vegetations  adenoides  s’atrophient  partir 
de  20  ans. 

Voici  trois  cas  qui  montrent  nettement  que  les  adenoides 
peuvent  par  propagation  provoquer  des  troubles,  dont  le  dia¬ 
gnostic  reste  imprecise  tant  qu’on  n’a  pas  pratique  I’examen 
du  pharynx  nasal. 

1“  cas.  —  II  s’agit  d’un  malade  age  de  39  ans,  atteint  d’un 
catarrhe  de  latrompe  qui  avait  rdsiste  4  tous  les  traitements. 
Je  songe  alors  aux  vegetations  adenoides  et  j ’examine  le  rhino- 
pharynx.  L’examen  est  afflrmatif.  Je  curette  et  je  retire  un 
paquet  de  vegetations  dont  le  volume  egalait  une  fois  et  demi 
le  volume  d’une  amande.  Apres  le  curettage,  le  catarrhe  de  la 
trompe  disparut. 

2*  cas.  Un  malade  de  43  ans  soufire  d’un  erysipele  h  repe¬ 
titions, se  renouvelant  tous  les  quinze  jours  ou  toutes  les  trois 
semaines.  L’affection  se  propageait  toujours  par  I’ouverture 
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des  fosses  nasales.  Apr6s  le  curettage  du  rhino-pharynx,  le 
malade  n’a  eu,  dans  I’espace  de  10  ans,  que  deux  6rysip6les. 

3®  cas.  —  II  s’agit  d’une  amygdalite  k  r6p6titions  avec  abc6s, 
trait6e  sans  succ6s  par  des  cautbrisations.  L’ablation  des  ad6- 
noides  a  supprim6  les  abces  de  I’amygdale, 

M.  Lermoyez.  —  Je  voudrais  insister  sur  la  question  du 
curettage  incomplet.  II  n’y  a  pas  k  h6siter,  lorsque  le  curettage 
complet  est  possible.  Mais  on  ne  pent  pas  toujours  enlever 
toutes  les  tumeurs.  11  arrive  souvent  qu’on  laisse  quelques 
petites  v6g6tations. 

Je  crois  qu’il  faut  distinguer  deux  cas,  selon  I’age  des  sujets; 
1®  de  0  4  12  ans  ;  2®  de  12  ans  jusqu’a  la  fln  de  la  vie.  Chez  les 
enfants  ag6s  de  moins  de  12  ans,  on  pent  afflrmer  que  ce  qu’on 
laisse  des  ad6noides “fee  d6veloppe.  Beaucoup  d’enfants  ont  6t6 
op6r6s  deux  et  trois  fois,  et  chaque  fois  on  retirait  de  grosses 
v6g6tations.  A  partir  de  12  ans,  il  n’en  est  pas.  de  m^me.  J’ai 
op6r6  un  enfant  de  12  a  14  ans  et  une  jeune  fllle  de  18  ans.  J’ai 
laiss6  des  v6g6tations  et  j’ai  suivi  les  deux  malades.  Les  vege¬ 
tations  qui  n’avaient  pas  ete  enlevees  se  sont  retractees  par 
sclerose  interstitielle. 

Chez  I’adulte,  deux  cas  differents  peuvent  se  presenter.  Les 
vegetations  sont  simplement  obstruantes,  ou  elles  sont  infec- 
tantes.  On  pent  laisser  des  vegetations  obstruantes,  au  moins 
k  la  partie  superieure  des  choanes.  A  la  partie  inferieure,  au 
niveau  des  fossettes  de  Rosenmuller,  elles  entretiennent  sou¬ 
vent  des  lesions  auriculaires.  Pour  les  vegetations  infectantes, 
qui  entrainent  du  catarrhe,  le  curettage  complet  s’impose 
absolument. 

M.  Gastex.  —  J’ai  observe  deux  cas  de  transformation  mali- 
gne  des  vegetations  adeno’ides  chez  I’adulte.  L’un  de  ces  cas 
m’est  personnel.  L’autre  est  rapporte  dans  la  these  de  Mon- 
bouyran. 

M.  Garel.  —  Quel  age  avait  votre  malade  ? 

M.  Gastex.  —  50  ans. 

M.  Martin.  —  J’ai  observe  la  persistance  de  troubles  phone- 
tiques  chez  des  adultes  apres  I’ablation  incomplete  des  adenoi- 
des.  Je  ne  comprends  pas  qu’on  pose  la  question  de  I’operation 
incomplete.  Pourquoi  faire  une  operation  incomplete,  quand  on 
pent  faire  une  operation  complete  ? 

M.  Malherbe.  —  Je  rappellerai  seulement  que  j’ai  fait  I’annee 
derniere  une  communication  k  la  Societe  ou  j’indiquais  qu’au 
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moment  de  la  pubertd  la  regression  de  I’amygdale  hypertro- 
phique  ne  se  fait  jamais  completement  et  laisse  subsister  le 
catarrhe  pharynge  postbrieur  chronique  susceptible,  comme 
les  vegetations  adenoides  de  I’enfant,  de  poussbes  aigubs  ou 
subaigues. 

M.  Garel.  —  Je  partage  completement  I’avis  exprimb  par  M. 
Lermoyez.  Toutes  les  rbcidives  que  j’ai  observbes  concernaient 
des  enfants  au-dessous  de  12  ans.  Mais  ma  pratique  personnelle 
ne  m’a  pas  fourni  les  mbmes  conclusions  qu’a  MM.  Jankelevitch 
et  Vacher.  J’ai  pratiqub  systbmatiquement  la  rhinoscopie  pos- 
tbrieure  chez  tons  les  malades  que  j’ai  observes.  Et  je  n’ai 
trouvb  pour  les  adbnoides  des  adultes  qu’un  chifpre  infinite¬ 
simal. 

M.  Moure.  —  Je  m’associe  bgalement  a  I’opinion  de  M.  Ler¬ 
moyez.  La  statistique  de  Brindel  donne  pour  les  rbcidives  chez 
I’enfant  un  chiffre  de  7  h  8  pour  100.  Chez  les  adultes,  il  est 
impossible  de  faire  un  curettage  complet.  Car  les  adbnoides 
sont  infiltrbes  dans  la  muqueuse.  Les  adultes  gubrissent  habi- 
tuellement  sans  rbcidives. 

Quant  au  catarrhe  pharyngb,  c’est  une  poussbe  d’adbnoidite. 
Les  irrigations  et  les  lavages  n’en  sauraient  bvidemment  cons- 
tituer  la  thbrapeutique.  Le  seul  traitement  rationnel  est  .le 
curettage. 

L’examen  rhinoscopique  dont  parle  M.  Vacher  est  insuffl- 
sant.  Car  il  fait  voir  de  face,  des  masses  qu’il  faudrait  voir  de 
profll.  Seul  I’examen  digital  peut  renseigner  exactement  sur  le 
volume  des  tumeurs.  Il  est  possible  qu’il  soit  dbsagrbable,  mais 
il  est  certain  qu’il  peut  btre  aseptique. 

M.  Lavrand.  —  L’examen  au  miroir  nous  fait  voir  les  tumeurs 
en  projection  et  non  de  face.  Quant  au  doigt,  il  est  souvent 
trop  gros  pour  I’espace  h  explorer.  Je  trouve  qu’il  est  beaucoup 
plus  commode  de  pratiquer  un  examen  au  stylet  coudb. 

M.  Lermoyez.  -  M.  Moure  a  raison.  Lorsqu’on  examine  les 
vbgbtations  au  miroir,  on  les  voit  plus  petites  qu’elles  ne  sont 
en  rbalitb.  Mais  il  y  a  un  procbdb  excellent.  C’est  la  rhinosco¬ 
pie  antbrieure^  qui  permet  parfaitement  d’apergevoir  la  partie 
postbrieure  du  rhino-pharynx. 

M.  Vacher.  —  Je  ne  vois  pas  la  nbcessitb  de  connaitre  exac¬ 
tement  la  dimension  des  vbgbtations,  puisqu’il  est  nbcessaire 
d  en  pratiquer  I’ablation,  quel  que  soit  leur  volume.  Je  me  per- 
mets  de  vous  montrer  un  abaisse-langue  en  cupule  qui  recueille 
les  vbgbtations  et  les  empbche  de  tomber  dans  le  larynx, 
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Traitement  des  tnmenrs  malignes  des  fosses  nasales 

M.  Moure.  —  Contrairement  4  I’opinion  des  auteurs,  qui  tous 
proposent,  pour  enlever  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasa¬ 
les,  reparation  par  la  voie  externe,  M.  Moure  pense  que  les 
tumeurs  malignes  des  fosses  nasales,  op6rables,  c’est-4-dire 
n’ayant  pas  d6pass6  les  cavit6s  du  nez  4  proprement  parler, 
peuvent  4tre  enlev6es  completement  par  les  voies  naturelles. 

II  classe  les  n6oplasmes  malins,  d’apr4s  leur  si4ge,  en 
tumeurs  de  la  r6gion  inf6rieure  (cloison  cartilagineuse,  cornet 
inf^rieur,  vomer)  ;  tumeurs  de  I’^tage  moyen  du  nez  (m6at 
moyen,  cornet  moyen,  tiers  inf6rieur  de  la  lame  perpendicu-  • 
laire  de  I’ethmoide)  ;  enfln,  tumeurs  de  I’^tage  sup4rieur  occu¬ 
pant  le  labyrinthe  ethmoidal,  la  partie  sup6rieure  de  la  lame 
perpendiculaire  de  I’ethmoide,  la  r6gion  sphenoidale. 

Ces  differents  neoplasmes  peuvent  tous  etre  enlev6s  sans 
operation  externe,  4  la  condition  de  proceder  par  morcelle- 
ment,  d’aller  assez  vite,  de  maniere  4  eviter  un  ecoulement 
sanguin  trop  abondant.  Dans  tous  les  cas,  I’operateur  est  tou- 
jours  maitre  de  I’hemorragie  qu’il  peut  facilement  arreter.  II 
peut  proceder  en  plusieurs  seances  pour  arriver  jusqu’au  point 
d’insertion  de  la  tumeur  qu’il  voit  toujours  tres  nettement, 
grace  4  I’eiargissement  des  cavites  nasales  par  le  neoplasme  ; 
il  peut  supprimer  le  point  d’insertion,  le  depasser  meme,  le 
cauteriser  au  fer  rouge  (galvano-cautere)  et  surtout  surveiller 
attentivement  les  recidives.  Chaque  seance  occasionnant  un 
choc  operatoire  des  plus  restreints,  il  n’y  a  aucun  inconvenient 
4  faire  des  interventions  meme  nombreuses  par  cette  voie. 

A  I’appui  de  sa  theorie,  M.  Moure  cite  trois  cas  choisis  parmi 
beaucoup  d’autres  :  un  sarcome,  un  sarcome  encephaloide,  un 
epithelioma  enorme  chez  un  vieillard  de  85  ans. 

Le  volume  considerable  de  certaines  tumeurs  malignes  des 
fosses  nasales  ne  doit  pas  faire  hesiter  le  chirurgien  ni  empe- 
cher  d’operer  par  les  voies  naturelles. 

Discussion 

M.  Castex.  —  Les  cas  que  rapporte  M.  Moure  sont  particu- 
lierement  heureux.  Mais  ils  se  presentent  rarement.  Meme 
quand  on  pratique  une  ouverture,  il  est  rare  que  I’operation 
soit  complete. 

M.  Moure  nous  parle  d’une  tumeur  maligne  qui  a  recidive 
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en  myxome.  N’y  aurait-il  pas  plut6t  combinaison  de  tumeur 
maligne  et  de  myxome  ? 

En  outre,  M.  Moure  est  oblig6  a  des  interventions  r6it6r6es. 
C’est  une  mauvaise  m6thode.  Car  elle  multiplie  les  traumatis- 
mes  et  augmente  les  causes  d’irritation. 

M.  Molinie.  —  La  pratique  chirurgicale  actuelle  tend  de  plus 
en  plus  a  diminuer  le  nombre  des  ouvertures  larges  de  la  face. 
Est-il  possible  de  les  supprimer  completement  ?  Je  ne  le  crois 
pas.  Comment  introduire  et  mouvoir  dans  des  fosses  nasales 
6troites,  chez  les  enfants  en  particulier,  de  grosses  curettes  et 
de  grosses  pinces  4  emporte-pi6ce  ? 

M.  Gaudier.  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Castex.  Les  tumeurs 
volumineuses  n6cessitent  une  intervention  sbrieuse,  qui  per- 
mette  de  voir  le  point  d’insertion  et  les  prolongements  de  la 
tumeur  et  d’op6rer  en  une  seule  stance.  Au  d6but,  j’ai  op6r6 
plutot  en  chirurgien  qn’en  sp6cialiste.  Je  pratiquais  reparation 
de  mon  maitre  Ollier.  Je  me  suis  rallib  depuis  4  une  interven¬ 
tion  plus  simple  :  la  section  m6diane  du  squelette  des  parties 
molles  du  nez. 

Je  citerai  le  cas  d’un  malade  qui  6tait  atteint  d’une  tumeur 
volumineuse  et  saignante  qui  paraissait  presque  inop6rable.  Je 
pratiquai  un  tamponnement  serrb  de  I’arri^re-pharynx  et  je  fis 
la  section  m6diane  des  parties  molles  du  squelette;  Au  moyen 
d’une  pince  4  emporte-pi4ce,  j’enlevai  une  tumeur  6norme  qui 
avait  envahi  les  cornets  moyens  et  le  sinus  maxillaire.  A  I’exa- 
men  histologique,  on  reconnut  un  sarcome  4  petites  cellules. 
La  tumeur  r6cidiva  sur  un  autre  point,  mais  il  n’y  eut  pas  pen¬ 
dant  un  an  et  demi  de  r6cidive  du  c6t6  du  nez.  J’ai  pratiqu4  la 
suture  intra-dermique  de  Pozzi  et  c’est  4  peine  s’il  subsista  une 
cicatrice  imperceptible  sur  la  ligne  m6diane  du  nez. 

M.  Garel.  —  II  faut  distinguer  entre  les  tumeurs  localis4es 
uniquement  aux  fosses  nasales  et  celles  qui  envahissent  les 
regions  voisines.  Quand  je  soupgonne  des  prolongements  sinu- 
saux,  j’emploie  le  proc6d6  chirurgical.  Mon  ami  Rochet,  4 
I’hospice  de  I’Antiquaille,  a  op6r6  quatre  fois  chirurgicalement 
des  tumeurs  qui  avaient  envahi  le  sinus.  II  n’a  pas  eu  de  r6ci- 
dives. 

M.  Lavrand. —  Comment  faire  le  diagnostic  diff6rentiel  entre 
les  tumeurs  affectant  simplement  les  fosses  nasales  et  les 
tumeurs  qui  envoient  des  prolongements  dans  les  cavit6s  voi¬ 
sines  ? 

M,  Martin.  —  L’ost6otomie  lat6rale  n’est  pas  une  op6ration  4 
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I’aveugle.  Elle  pr^sente  en  outre  I’avantage  de  constituer  une 
intervention  unique.  Or  les  h6morragies  sont  beaucoup  plus 
considerables  quand  on  pratique  des  interventions  r6it6r6es. 
En  particulier,  dans  les  cas  de  polypes  naso-pharyngiens, 
rhemorragie  est  beaucoup  moins  importante  apr6s  le  detache- 
ment  du  point  d’implantation. 

M.  Moure.  —  Je  crois  qu’on  s’exagere  beaucoup  le  jour  que 
donne  I’incision  externe.  En  effet,  une  fois  qu’on  a  rabattu  le 
volet,  par  quelque  proc6d6  que  ce  soit,  on  arrive  toujours  a  un 
espace  limite  par  un  squelette  osseux  qui  est  toujours  d’un 
c6t6  la  cloison,  de  I’autre  la  branche  montan te  du  maxillaire 
sup^rieur.  Get  espace  est  constant.  Je  ne  vois  done  pas  bien  ce 
que  Ton  gagne  a  intervenir  chirurgicalement. 

D’autre  part,  les  prolongements  qu’envoie  le  n6oplasme  ne 
sont  pas  des  prolongements  soud6s.  D6s  qu’on  a  pass6  le  serre- 
ncEud,  on  op6re  comme  sur  un  polype  flbro-muqueux,  on  pra¬ 
tique  un  veritable  accouchement  de  la  tumeur.  II  est  parfaite- 
ment  possible  ensuite  de  voir  avec  pr6cision  les  espaces  k  cau- 
t6riser. 

Enfin,  la  cliirurgie  actuelle  ne'  pratique-t-elle  pas  sur  les 
tumeurs  du  sein  et  les  cancers  de  I’ut^rus  des  interventions 
r6it6r6es  ?  Dans  le  cas  de  cancer  du  sein,  s’il  y  a  rbcidive,  on 
fait  une  operation  plus  complete,  on  va  k  la  recherche  des 
ganglions.  Pourquoi  n’agirait-on  pas  d’une  fagon  analogue 
pour  les  tumeurs  des  fosses  nasales  ? 

Nous  vivons  trop  sur  cette  donn6e  que  I’acc^s  par  les  voies 
naturelles  est  6troit  et  difficile.  Rien  n’est  plus  faux.  Et  pour¬ 
quoi  attaquer  d’embl6e  par  les  procbdbs  de  la  grande  chirurgie 
des  n6oplasmes  dont  le  point  d’insertion  est  mal  d6limit6,  alors 
que  par  les  voies  naturelles  on  pent  op6rer  avec  une  6gale  pre¬ 
cision?  J’ajouterai  que  pour  les  tumeurs  ins6rees  dans  les  par¬ 
ties  superieures  des  fosses  nasales,  la  chirurgie  ne  met  pas  plus 
le  malade  k  I’abri  d’une  r6cidive  que  I’intervention  par  les  voies 
naturelles, 

M.  Lubet-Barbon.  —  Entre  M.  Moure  et  ses  contradicteurs, 
il  y  a  surtout  une  question  de  diagnostic.  M.  Moure  a  parlb  des 
tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  et  des  fosses  nasales  seu- 
lement.  Je  crois  n6anmoins  qu’il  y  a  avantage  k  opbrer  en  une 
seule  stance.  Notamment  dans  les  cas  de  sarcome,  il  faut  soi- 
gneusement  6viter  les  h6morragies. 

M.  Malherbe. —  Je  demanderai  M.  Moure  quelle  anesth6sie 
il  emploie. 
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M.  Moure.  —  L’anesth6sie  k  la  cocaine. 

M.  Malherbe.  —  Et  chez  les  enfants  ? 

M.  Moure.  —  Je  n’ai  voulu  parler  que  des  tumeurs  malignes 
des  adultes. 

Sarcome  de  la  loge  amygdalienne 

M.  Gaudier  (de  Lille)  rapporte  I’observation  d’un  cas  de  sar¬ 
come  de  la  loge  amygdalienne  ayant  6volu6  a  la  faqon  d’une 
amygdalite  phlegmoneuse.  Le  malade  atteint  de  cette  tumeur 
ne  pr6sentait  que  de  la  g6ne  a  la  deglutition,  peu  ou  pas  de 
douleur.  * 

Lg,  tumeur  du  volume  d’une  mandarine  soulevait  le  voile, 
prpsentait  des  caracteres  de  fluctuation  tels  qu’un  mCdecin 
appeie  au  debut  avait  cherche  le  pus  par  deux  ponctions. 

Un  exam en.  plus  detailie,  I’analyse  de  la  tumeur  qui  n’etait 
pas  amygdalienne,  permirent  d’eliminer  I’hypothese  d’un  abeps 
et  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur. 

Cette  tumeur  fut  enlevee  assez  facilement,  mais  une  recidive 
rapide  survint  qui  emporta  le  malade. 

L’examen  anatomo-pathologique  demontra  qu’il  s’agissait  de 
sarcome  a  petites  cellules. 

Discussion 

M.  Moure.  —  J’ai  observe  il  y  a  deux  ans  un  sarcome  de 
I’amygdale.  J’ai  enleve  la  tumeur  a  I’anse  galvanique.  Elle  reci- 
diva  quelques  mois  aprps  et  amena  la  mort  du  malade. 

M.  Gaudier.  —  L’intervention  a-t-elle  ete  tres  sanglante  ?  , 

M.  Moure.  11  a  coule  tres  peu  de  sang. 

M.  Lubet-Barbon.  —  II  faut  insister  sur  la  rapidite  avec 
laquelle  evoluent  ces  tumeurs.  On  porte  en  general  le  diagnos¬ 
tic  d’abces  de  I’amygdale  et  le  malade  et  le  medecin  ont  e,  peine 
le  temps  de  s’apercevoir  de  la  marche  de  I’aflection. 


L’hysterie  de  I’oreille 

M.  Castex  (de  Paris). —  Le  diagnostic  de  certaines  otopathies 
ne  pent  etre  pose  de  faqon  satisfaisante  sans  recourir  e,  I’hypo- 
these  du  nervosisme.  Les  principales  manifestations  de  I’hys- 
terie  de  I’oreille  sent  :  1®  I’hypoacousie  ;  2°  I’hyperacousie  ; 
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3*  I’otalgie  ;  4°  I’h^morragie  spontan6e  ;  5“  I’hyst^ro-trauma- 
tisme ;  6®  la  surdi-mutit6. 

Dans  I’hypoacousie,  il  n’y  a  pas  de  bourdonnements,  le  dia¬ 
pason  vertex  est  Iat6ralis6  au  c6t6  sain,  le  Rinne  est  positif.  Le 
cas  doit  6tre  diif6renci6  surtout  avec  la  scl6rose  labyrinthique 
par  ces  considerations  que,  dans  I’hysterie,  il  n’y  a  pas  de 
bourdonnements,  pas  de  vertiges,  mais  des  variations  frequen- 
tes  dans  I’acuite  et  des  possibilites  de  transfert. 

Les  hemorragies  comparables  4  celles  des  muqueuses  gastri- 
que  ou  v6sicale  sont  souvent  periodiques. 

L’hystero-traumatisme  et  la  surdi-mutite  apparus  brusque- 
ment  sont  de  pronostic  favorable. 

En  matiere  de  diagnostic,  il  faut  surtout  penser  aux  combi- 
naisons  frequentes  dans  lesquelles  I’hysterie  s’associe  en  plus 
ou  moins  grande  proportion  a  une  lesion  otique  definie. 

M.  Castex  communique  plusieurs  observations  relatives  a 
ces  divers  types  d’oreille  hysterique. 

Conclusions.  —  L’hysterie  n’est  pas  moins  proteiforme  4 
I’oreille  qu’ailleurs.  Elle  s’ajoute  4  des  otopathies  qu’elle 
aggrave  et  sous  lesquelles  il  importe  de  la  decouvrir.  Une 
bonne  part  du  traitement  doit  etre  dirigee  centre  le  nervo- 
sisme. 

Discussion 

M.  Le  Marc  Hadour.  —  Je  crois  qu’il  faut  faire  dans  les  cas 
publies  d’hysterie  de  I’oreille  une  distinction  entre  deux  ordres 
de  faits. 

Dans  certaines  observations.  Ton  trouve  des  lesions  objec¬ 
tives  de  I’oreille  chez  des  hyst6riques,  et  des  troubles  nerveux 
surajout6s. 

Ce  n’est  pas  14,  4  notre  avis,  l’hyst4rie  de  I’oreille  pure  et  il 
faut  r^server  ce  nom  aux  cas  plus  rares  ou  I’hyst^rie  constitue 
4  elle  seule  I’affection,  sans  que  Ton  trouve  trace  de  lesion 
anatomique  de  I’oreille. 

Surdit6  totale,  gu6rison  totale,  voil4  je  crois  la  marque  ca- 
ract4ristique  de  I’hyst^rie  vraie. 

Je  publierai,  en  collaboration  avec  mon  ami  et  maltre,  le  D"^ 
Lannois,  deux  observations  caract6ristiques  de  surdit6  totale, 
gu6rie  radicalement  sans  qu’il  ait  exist6  aucun  symptdme 
objectif  de  l6sion  de  I’oreille  moyenne. 

M.  Gelle  pere.  —  Un  symptdme  curieux  et  caract6ristique, 
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c’est  la  conservation  des  reflexes  binauriculaires.  On  constate 
en  effet  la  suppression  complete  de  Taction  de  Tacoustique  et  la 
conservation  integrate  de  Vappareil  moteur.  Ce  ph6noin6ne 
s’observe  non  seulement  dans  Thyst6rie,  mais  aussi  dans  les 
affections  centrales. 

M.  Georges  Gelle.  —  Avant  de  poser  le  diagnostic  d’hyst6rie 
de  Toreille,  il  faut  s’assurer  de  Texistence  d’autres  stigmates 
hyst^riques. 

M.  Lermoyez. —  L’hyst6rie  est  une  affection  absolument  d6fl- 
nie.  Une  personne  nerveuse  n’est  pas  une  personne  hyst6rique. 
En  ce  qui  concerns  Thysterie  de  Toreille,  divers  cas  peuvent  se 
presenter  ;  ou  bien  Taffection  s’observe  chez  un  malade  ayant 
des  stigmates,  ou  bien  Ton  a  affaire  a  une  hyst6rie  mono-symp- 
tomatique.  Je  rappellerai  k  la  Soci6t6  le  cas  d’une  malade  hys- 
t^rique  que  j’ai  examinee.  Elle  entendait  admirablement  la 
parole,  mais  elle  avait  perdu  toute  esp6ce  de  perception  cra- 
nienne.  En  presence  d’un  cas  semblable,  je  ne  me  permettrais 
6videmment  pas  d’afflrmer  Thyst6rie,  mais  je  la  soupgonnerais 
certainement. 

M.  Bar.  —  J’ai  observe  une  jeune  fille  qui  devint  subitement 
sourde  apr6s  un  violent  coup  de  tonnerre.  Elle  perdit  toute 
perception  a^rienne  et  cranienne.  A  quelle  cause  doit-on  attri- 
buer  cette  surdit6  ?  S’agit-il  d’une  surdit6  par  6branlement  ner- 
veux  ou  par  hyst6ro-ti’aumatisme  ? 

M.  Georges  Gelle. —  Je  r6pondrai  4  M.  Lermoyez  que  la  dis- 
parition  de  Taudition  cranienne  s’observe  chez  tons  les  nerveux 
en  g6n6ral  et  aussi  bien  chez  les  neurasth6niques  que  chez  les 
hyst6riques. 

M.  Jankelevitch.  —  J’ai  eu  Toccasion  d’examiner  deux  ner- 
veuses  chez  lesquelles  les  bourdonnements  tr6s  prononc6s 
constituaient,  contrairement  4  Thabitude,  le  symptdme  essen- 
tiel,  Le  premier  de  ces  deux  cas  6tait  un  cas  de  surdi-mutit4 
hystPrique.  On  est  arriv6  4  de  bons  r6sultats  th6i’apeutiques 
non  pas  par  T61ectricit6,  mais  par  des  exercices  auditifs. 

M.  Castex.-^  Je  n’ai  pas  confondu  Thyst6rieet  le  nervosisme. 
Si  j’ai  employ6  le  mot :  nervosisme,  c’6tait  simplement  pour  ne 
pas  r6p6ter  le  mot :  hyst6rie.  D’ailleurs,  j’ai  trouv6  les  stigma¬ 
tes  dans  tons  les  cas  que  j’ai  cit6s. 

M.  Gelle  pere. —  M.  Castex  n’a  pas  parl6  de  la  surdit4  double 
4  la  suite  d’attaque  de  nerfs. 

M.  Castex.  —  Comment  Taffection  4volue-t-elle  ? 
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M.  Gelle  p6re. —  Elle  est  tr6s  rebelle,  comme  toutes  les  affec¬ 
tions  mono-hyst6riques.  Une  autre  question  tr6s  int6ressante 
est  celle  des  troubles  psychiques  se  rapportant  k  la  function 
auditive,  hallucinations,  etc. 

M.  Lubet-Barbon.  —  C’est  une  tout  autre  question. 

Chute  de  vegetations  adenoi'des  dans  le  larynx 

M.  L.  Bar  (de  Nice).  —  Get  accident  pent  arriver  quand  on 
curette  le  rhino-pharynx  avec  le  couteau  de  Gottstein,  I’enfant 
tenu  en  position  assise,  comme  il  convient  pour  la  narcose 
brom6thylique.  II  peut  entrainer  une  mort  immediate,  mais 
g6n6ralement ,  i’enfant  un  peu  grand  rejette  dans  un  acc6s 
de  toux  le  fragment  de  v6g6tation  6gar6.  C’est  un  accident 
rare. 

Un  fait  que  nous  avons  observe  fut  suivi  d’une  asphyxie  et 
cyanose  immediate.  L’enfant  ne  fut  sauv6  que  parce  que  nous 
pumes  saisir  le  fragment  de  v6g6tation  heureusement  enclavb 
dans  le  vestibule  laryngien  et  la  region  interarytbnoidienne. 

Aussi  la  m6thode  mixte  d’opdration  :  pince  de  Chatellier,  puis 
curette  de  Gottstein,  peut-elle  6tre  consid6r6e  comme  la  plus 
sure.  L’anesthbsie  peut,  en  pareil  cas,  se  faire  ais6ment  avec 
le  chloroforme,  le  malade  en  position  de  Rosen. 

Discussion 

M.  Malherbe.—  Pour  emp^cher  cet  accident,  il  suffit  d’op^rer 
les  enfants,  la  t^te  pendante.  Le  sang  pas  plus  que  les  vegeta¬ 
tions  ne  peuvent  alors  tomber  dans  les  voies  aeriennes. 

M.  Jankelevitch.  —  Il  suffit  d’operer  avec  un  adenotome  a 
griffe. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Ce  sont  la  des  faits  extremement  rares. 
J’ai  opere  et  vu  operer  par  mes  eieves  un  tres  grand  nombre 
de  vegetations  adenoides.  Je  n’ai  jamais  ete  temoin  de  cet  acci¬ 
dent.  Il  est  possible,  mais,  je  le  repete,  il  est  tres  rare.  Quand 
il  se  produit,  il  suffit  que  I’operateur  plonge  son  doigt  dans  la 
gorge  de  I’enfant  et  deterge. 

M.  Malherbe.  —  J’ai  observe  une  seule  fois  la  chute  de  vege¬ 
tations  dans  le  larynx,  sans  accident  fatal,  d’ailleurs.  J’ai  pu 
enlever  le  fragment  de  vegetations  avec  le  doigt.  Le  malade 
est  revenu.  Mais  j’ai  du  pratiquer  la  respiration  artiflcielle, 
Depuis,  j’opere  toujours  la  tete  basse. 
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M.  Lnbet-Barbon.  —  La  chute  dans  I’oesophage  est  beaucoup 
plus  fr6quente.  Elle  est  d’ailleurs  sans  inconvenient. 

M.  Bonain  (de  Brest). —  J’6vite  I’accident  signals  par  M.  Bar, 
en  operant  les  malades  la  tete  en  has.  L’anesthesie  estobtenue 
en  quelques  secondes  par  une  dose  massive  d’un  melange  de 
chloroforme  et  d’ ether  a  1/10.  Desque  I’enfant  a  perdu  connais- 
sance  de  lui-merne,  il  est  renverse  la  partie  superieure  du 
corps  en  has  (tete  et  tronc)  ;  I’ouvre-bouche  d’O’Dwyer  est  mis 
entre  les  machoires,  puis  sous  la  conduite  de  I’index  gauche, 
une  pince  va  couper  et  saisir  la  masse  principale  des  vegeta¬ 
tions. 

M.  Lubet-Barbon.  —  M.  Bonain  opere-t-il  a  la  pince  ou  a  la 
curette 

M.  Bonain.  —  J’opere  d’abord  &  la  pince,  puis  ala  curette.  Je 
cauterise  ensuite  avec  une  solution  trbs  forte  de  resorcine, 

M.  Moure.  —  Je  tiens  k  rappeler  que  Hicguet,  de  Bruxelles, 
a  signaie  deja  il  y  a  dix  ans,  le  precede  de  la  dose  massive. 

Un  cas  d’otoplastie  du  pavilion 

M.Mahu.— Observation  se  rapportant  dun  enfant  de 3  ans  1/2 
opere  par  I’auteur,  d’une  malformation  congenitale  de  I’oreille 
droite.  Le  lobule  seul  etait  normal,  quoique  legerement  replie 
sur  lui-meme,  tout  le  reste  du  pavilion  se  presentant  sous  forme 
d’un  bourrelet  charnu  a  charpente  cartilagineuse  que  I’auteur 
jugea,  apres  examen,  etre  le  rbsultat  du  pliage  en  deux  d’un 
pavilion  normal.  Mais,  au  cours  de  I’intervention  qui  consista 
a  separer  les  deux  feuillets  du  cartilage,  a  rabattre  en  arri6re 
le  volet  posterieur,  et  a  suturer  les  parties  sectionn6es,  il 
d6couvrit  qu’il  n’existait  ni  conduit  auditif  cartilagineux,  ni 
conduit  osseux. 

Il  fit  un  conduit  artiflciel  qu’il  tailla  dans  la  chair  au  moyen 
de  deux  inbisions  en  croix,  puis  il  s’efforga  de  «  modeler  »  le 
cartilage  ainsi  d6pli6  pour  lui  donner  le  plus  possible  I’aspect 
d’un.  pavilion  au  moyen  d’un  proc6d6  sur  lequel  il  attire  I’atten- 
tion  et  qui  consiste  d  placer  en  dessous  et  en  dessus  du  carti¬ 
lage,  aux  endroits  oii  devront  se  produire  les  depressions,  des 
petits  rouleaux  de  gaze  st6rilis6e  de  faqon  d  arriver,  en  s’aidant 
de  la  compression,  d  t  gaufrer  »  pour  ainsi  dire  ce  cartilage 
jeune  et  d  reproduire,  plus  ou  moins  correctement,  les  saillies 
et  les  depressions  d’un  pavilion  normal. 
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De  I’ablation  endo-laryngienne  des  tnmenrs  et  Tegetations  da 
larynx 

M.  Mahn.  —  L’auteur  passe  en  revue  I’arsenal  si  compliqu6 
des  instruments  employes  dans  la  pratique  courante  pour 
I’ablation  des  tumeurs  et  v6g6tations  du  larynx.  II  croit  devoir 
donner  la  pr6f6rence  aux  series  de  Krause  et  de  Schroetter 
dont  il  fait  cependant  la  critique  et  pr6sente  un  couple  de  pin- 
ces  r6unies  dans  une  m6me  boite  avec  les  armatures  nbces- 
saires. 

Sur  la  premiere  de  ces  pinces  se  montent  les  curettes  type 
Landgraf,  pouvant  trancher  dans  tous,  les  plans  horizontaux, 
et  grace  k  une  disposition  spbciale,  dans  toutes  les  directions. 
Sur  la  2“®  s’adaptent  les  emporte-pi6ce  susceptibles  de  trancher 
dans  tons  les  plans  mdridiens. 

Ces  instruments  sufflsant  a  eux  seuls  pour  effectuer  les  diifb- 
rents  curettages  du  larynx,  pr6sentent  plusieurs  avantages  et 
notamment  les  suivants : 

f®''  type.  —  Egalit6  de  puissance  au  serrage  et  au  desserrage 
des  mors. 

2"  type.  —  Suppression  du  mouvement  d’ascension  de  I’em- 
porte-pi6ce  au  moment  ou  ses  deux  branches  se  serrent  Tune 
centre  I’autre  pour  saisir  la  tumeur. 

Traitement  de  la  dysphagie  dans  les  laryngites  tuberculeuses 
par  un  prodnit  de  culture  bacterienne 

M.  Lavrand  (de  Lille). —  L’auteur  s’occupe  uniquement  de  la 
dysphagie  douloureuse  des  tuberculeux  du  larynx,  laissant  de 
c6t6  la  dysphagie  m6canique. 

Chez  certains  malades  lesions  tr6s  avanc6es,  rien  ne  r6us- 
sit  a  calmer  la  douleur,  ni  la  cocaine,  ni  la  morphine,  ni  I’acide 
lactique ;  ces  sujets  soulfrent  en  d6pit  de  tout  et  sent  exposes 
a  mourir  rapidement  par  difflcultb  de  I’alimentation. 

Un  produit  de  culture  du  bacille  de  Koch,  employ^  par  le  D'' 
Bourgois,  de  Tourcoing,  centre  la  tuberculose  pulmonaire, 
nous  a  donnb  des  rbsultats  int6ressants  particuli6rement  centre 
la  dysphagie. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes 
arrives. 

Conclusions :  1°  Le  produit  de  culture  du  bacille  de  Koch  est 
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absolument  inoffensif,  il  augmenterait  m6me  les  forces  des 
malades  sans  que  Ton  puisse  encore  I’affirmer. 

2°  II  calme  la  dysphagie  dans  la  tuberculose  laryngde  et  les 
douleurs  spontanCes  quand  elles  existent. 

3“  II  exercerait  une  action  favorable  sur  les  lesions  laryngCes, 
m6me  trCs  avancCes. 

4°  II  donne  des  rCsultats  dans  les  cas  oii  tons  les  moyens 
ordinaires  ont  CchouC. 

Discussion 

M.  Lubet-Barbon.  —  M.  Lavrand  a-t-il  eu  des  insuccCs  ? 

M.  Lavrand.  —  Je  n’ai  pas  eu  d’insuccCs. 

M.  Lubet-Barbon.  —  II  est  k  souhaiter  que  M.  Lavrand  con¬ 
tinue  ses  recherches.  Car  nous  sommes  actuellement  dCsarmCs 
devant  ce  terrible  symptdme  de  la  tuberculose  laryngCe,  la 
dysphagie. 

Du  tubage  de  I’oreille  moyenne  dans  I’evidement  petro- 
mastoidien 

M.  Aristide  Malherbe  (de  Paris)  pr6sente  une  modification 
qu’il  a  apportCe  a  sa  technique  opCratoire  de  I’Cvidement  p6tro- 
masto'idien  sous  le  nom  de  «  tubage  de  I’oreille  moyenne  ». 

Pour  comprendre  la  valeur  de  cette  modification,  ii  faut 
savoir  que  dans  ia  majoritC  des  affections  dCsignCes  sous  ie 
nom  d’otite  moyenne  chronique  sCche,  il  y  a  resorption  des 
cavitCs  du  systCme  tympano-mastoidien,  d’oii  diminution  des 
vibrations  sonores.  Qu’il  s’agisse  de  ICsions  congCnitales,  de 
lesions  suppurees  anciennes,  de  lesions  sciereuses  soit  se 
developpant  d’emblee,  soit  succedant  a  des  lesions  inflamma- 
toires  anciennes,  la  gouge  trouve  une  apophyse  dure,  eburnee, 
I’antre  reduit  de  volume,  I’aditus  oblitere,  plus  de  muqueuse, 
en  un  moL  il  y  a  resorption  des  cavites  pneumatiques  de  I’oreille 
par  un  processus  sclerosant. 

Dans  ces  cas,  il  faut  pratiquer  I’evidement  avec  tubage  qui 
assure  d’une  faQon  plus  complete  le  fonctionnement  de  Fan- 
nexe  pneumatique  de  I’oreille. 

Dans  les  lesions  catarrhales  qui  n’ont  pas  subi  la  degeneres- 
cence  sclereuse,.  I’evidement  doit  avoir  surtout  pour  but  de 
retablir  le  fonctionnement  des  organes  de  transmission,  par  la 
destruction  des  adherences  et  la  liberation  de  la  caisse. 
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Dans  tons  les  autres  cas,  au  contraire,  M.  le  D'  Malherbe 
pratique,  apres  I’^videment  osseux,  une  communicatioa  entre 
les  cavites  tympano-mastoidiennes  et  Fair  ext6rieur,  4  I’aide 
d’un  petit  tube  en  celluloid  pur,  incurve  en  forme  d’U. 

Aseptisd  par  les  vapeurs  de  formol,  ce  tube  est  place  par 
I’une  de  ses  extremites  dans  I’antre,  I’autre  extremite  tailiee  en 
biseau  sort  dans  le  conduit  auditif  externe,  la  concavite  du 
tube  emboitant  le  bord  anterieur  osseux  de  I’apophyse.  Le  reste 
de  I’operation  est  termine  comme  d’habitude. 

Le  malade  est  entierement  gueri  le  10®  jour. 

Chez  tous  les  operes,  le  tube  a  toujours  ete  parfaitement 
toiere,  ne  procurant  aucune  gene  :  il  est  absolument  invisible 
exterieurement. 

Ce  precede  special  donne  des  resultats  superieurs  a  I’evide- 
ment  simple  dans  tous  les  cas  d’otite  a  lesions  scierosantes  et 
4  osteite  condensante. 

Dans  les  formes  hyperplasiques  de  I’otite,  il  faut  donner  la 
preference  a  I’evidement  petro-mastoidien  sans  tubage. 

Discussion 

M.  Gelle  pere.  —  Nous  avons  tous  ete  tres  surpris  et  trds 
heureux  d’apprendre  la  guerison  d’une  maladie  comme  la  scle¬ 
rose,  devant  laquelle  nous  etions  jusqu’4  maintenant  desarmes. 
Mais  je  voudrais  savoir  quelles  sent  les  raisons  qui  ont  con¬ 
duit  I’auteur  a  modifier  un  precede  qui  lui  donnait  des  resultats 
inesperes  dans  une  maladie  consideree  comme  incurable. 

M.  Malherbe.— Cette  modification  n’infirme  pas  mon  premier 
precede ;  elle  I’ameliore. 

M.  Gelle  pere.  —  Mais  pourquoi  avez-vous  songe  4  modifier 
une  operation  dont  vous  disiez  les  resultats  inesperes  ? 

M.  Malherbe. —  Je  ne  distinguais  pas  suffisamment  au  debut 
les  scleroses  vraies  4  osteite  condensante  et  les  lesions  catar- 
rhales.  Je  n’ai  pas  eu,  plus  qu’aucun  autre,  la  pretention  d’ins- 
tituer  une  cure  radicale  de  la  sclerose.  Mais  j’ai  simplement 
essaye  d’ameiiorer  la  therapeutique  d’une  affection  centre 
laquelle  on  ne  pouvait  rien. 

Double  thyrotomie;  double  tracheotomie  pour  angiome  du 
larynx  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Guerison. 

M.  Goris  (de  Bruxelles)  fait  la  relation  d’un  cas  d’angionie 
du  larynx  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  A  I’examen  laryngos- 
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copique,  la  tumeur  se  pr6sentait  comme  une  demi-sph6re, 
occupant  le  c6t6  gauche  du  larynx  et  laissant  voir  par  moments 
la  vraie  corde  droite  intacte;  la  tumeur  fut  extraite  par  la 
thyrotomie  pr6c6d6e  de  la  trach6otomie ;  la  tumeur  occupait  le 
ventricule  gauche  du  larynx  dont  elle  refoulait  du  hautla  bande 
ventriculaire  ;  c’est  ce  qui  lui  donnait  I’aspect  arrondi.  La  res¬ 
piration  ne  s’6tant  pas  am61ior6e,  le  D*'  Goris  fit  une  seconds 
intervention,  persuade  que  la  dyspn6e  dtait  due  4  reversion 
persistants  de  la  bande  ventriculaire.  C’est,  en  effet,  ce  qu’il 
constata;  il  fit  la  resection  de  la  bande  et  sutura  ies  deux  l^vres 
de  I’incision  par  un  fin  surjet  au  catgut.  Cette  operation,  tres 
laborieuse,  dura  une  heure  et  demie. 

Trois  observations  de  corps  stranger  des  fosses  nasales 

M.  Albespy  (de  Rodez).  —  Ces  trois  observations  ont  6t6 
rapportees  4  cause  du  p6t6  original  que  pr6sente  chacune 
d’elles. 

La  premiere  est  celle  d’un  enfant  de  quatre  ans  qui  presen- 
tait  une  obstruction  avec  ecoulement  purulent  de  la  narine 
gauche.  Apres  nettoyage,  apparition  d’une  petite  masse  osseuse 
qui  est  saisie  avec  une  pince  et  retiree  facilement.  L’apparence 
du  corps  etranger  ne  se  rapporte  4  aucun  os  des  regions  voi- 
sines  et  de  la  face.  Elle  ressemble  4  une  phalangine  de  petit 
enfant.  Suites  simples.  Guerison  rapide.  Parait  etre  un  cas 
peu  banal  d’inclusion  foetale. 

Observation  II.  —  Femme  de  56  ans,  vient  consulter  pour  un 
ecoulement  purulent  tres  abondant  et  fetide  de  la  narine  droite 
avec  obstruction,  douleurs  sus  et  sous-orbitaires,  dilatation  de 
la  narine,  larmoiement.  A  I’examen,  tumeur  ayant  I’aspect 
d’une  tumeur  maligne.  La  malade  est  renvoyee  4  15  jours  avec 
la  recommandation  de  fairs'  des  injections  bi-quotidiennes 
d’eau  boriquee  tiede. 

Revue  au  bout  de  deux  mois,  ecoulement  considerablement 
diminue.  Tumeur  descendue  sur  le  plancher  des  fosses  nasales. 
Sensation  de  durete  pierreuse  au  stylet.  Extraction  4  la  pince 
apres  quelques  efforts  d’une  masse  ayant  absolument  I’aspect 
d  un  sequestre  osseux.  AprSs  un  sSjour  de  quelques  minutes 
dans  I’eau  aciduiee,  le  sequestre  se  dSsagrege  et  se  montre 
constitue  par  un  noyau  de  cerise  enveloppS  de  sels  calcaires. 
Cette  malade  n’avait  aucun  souvenir  d’ avoir  4  aucune  epoque 
de  sa  vie  introduit  un  noyau  de  cerise  dans  ses  fosses  nasales, 
^lle  avait  56  aqs,  "  ‘ 
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Observation  III.  —  Se  rapporte  4  un  offldier  chez  lequel  un 
cath6terisme  de  la  trompe  d’Eustache  fit  detacher  un  sequestra 
assez  volumineux  qui  paraissait  6tre  I’apophyse  pyramidale  du 
palatin. 

Ce  sequestra  n’avait  jamais,  par  aucun  symptOme,  manifesto 
sa  presence ;  il  n’y  eut  aucune  h6morragie  apres  la  chute  du 
sequestra.  Le  malade  avait  eu  une  otite  moyenne  purulente 
chronique  et  j’appris  quelques  ann6es  plus  tard  que  cet  officier 
avait  6t6  r6form6  pour  tuberculosa  pulmonaire. 

Discussion 

M.  Escat.  —  J’ai  observe  plusieurs  cas  de  corps  strangers 
des  fosses  nasales,  entre  autres  chez  une  oz6nateuse  de  M. 
Lubet-Barbon.  II  s’agissait  d’un  noyau  de  cerise.  On  ne  savait 
rien  de  son  origine.  II  6tait  entour6  desecrations  calcaires.  J’ai 
observe  un  noyau  de  cerise  dans  les  memes  conditions  chez  un 
employe  de  la  compagnie  du  gaz.  J’ai  observe  aussi  un  enfant 
qui,  en  se  roulant  dans  I’herbe,  fit  penetrer  dans  ses  fosses 
nasales  un  morceau  de  bois  extremement  volumineux,  qui  dut 
etre  enleve  en  trois  fois. 

M.  Noquet.  —  J’ai  observe  aussi  quelques  cas  analogues. 

Quelques  considerations  sur  les  exostoses  du  conduit  auditif 
externe. 

M.  Noquet  (de  Lille).  —  Apres  avoir  dit  que  les  exostoses  du 
conduit  auditif  externe  sont  rares,  M.  Noquet  developpe  quelques 
considerations  sur  ces  tumeurs.  II  decrit  ensuite  les  trois  cas 
qu’il  a  eu  I’occasion  de  rencontrer  depuis  22  ans. 

Dans  deux  de  ces  cas,  les  exostoses  etaient  bilaterales  avec 
symetrie  complete ;  elles  avaient,  de  chaque  cote,  le  m6me  volu¬ 
me,  le  m6me  aspect  et  le  m6me  point  d’implantation.  Cette 
symetrie  complete,  a  en  juger  par  les  observations  publiees  ante- 
rieurement,  se  rencontre  tres  rarement. 

Les  deux  cas  bilateraux  ont  ete  observes,  le  premier,  chez  un 
malade  4ge  de  55  ans  et  sypbilitique  depuis  plus  de  trente  ans,  le 
second,  chez  un  goutteux  age  de  58  ans  et  porteur  de  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales.  L’exostose  unilaterale  s’etait  deve- 
loppee  chez  un  malade  atteint,  depuis  plusieurs  annees,  d’otite 
moyenne  purulente  chronique. 

Le  premier  malade  avait  soigne  regulierement  sa  syphilis,  qui 
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s’etait  montre  trcs  b^nigne.  II  n’avait  plus  constate  aucuue  lesion 
speciflque,  depuis  les  premieres  anndses  qui  avaient  suivi  I’infec- 
tion.  II  existait,  chez  ce  malade,  dans  le  fond  de  chacun  des 
conduits,  des  lesions  identiques.  On  voyait,  a  environ  20  milli- 
metres  du  m6at,  deux  saillies  k  surface  un  peu  irr6guliere,  s’im- 
plantant,  Tune,  sur  la  paroi  ant6rieure  du  conduit,  I’autre,  sur  la 
pared  post6rieure,  par  une  base  occupant,  a  peu  pres,  toute  l’6ten- 
due  de  la  paroi.  Ges  deux  saillies,  qui  avaient  un  volume  sensi- 
blement  6gal,  se  touchaient  par  leur  sommet,  au  niveau  de  I’axe 
du  conduit,  et  ne  laissaient,  au-dessus  et  au-dessous  d’elles,  qu’un 
tres  petit  espace  libre.  Elies  pr^sentaient  la  coloration  normale  du 
conduit  et  6taient  d’une  duret6  osseuse.  La  surdity  6tait  assez 
16g&re. 

•Chez  le  second  malade,  la  lumiere  de  chacun  des  conduits 
6tait  obstru6e  par  une  tumeur  sph6rique,  de  coloration  jaun4tre, 
pr6sentant  une  grande  duret6  et  s’implantant  sur  la  paroi  ant6- 
rieure,  a  I’entr^e  de  la  portion  osseuse,  par  une  base  qui  corres- 
pondait  a  toute  cette  paroi.  La  tumeur  etant  sph6rique,  il  existait 
entre  elle  et  les  parois  du  conduit,  en  haut,  en  has  et  en  arriere, 
une  depression,  dans  laquelle  il  s’etait  accumul6  un  peu  de 
c6rumen  dessech6 ;  mais  partout  le  contact  entre  la  tumeur  et  les 
parois  du  conduit  semblait  complet.  La  surdit6  6tait  assez 
accentu^e. 

Le  traitement  iodur6  ne  donna,  dans  ces  deux  cas,  aucun 
r6sultat. 

Le  premier  malade  pr6sentait,  en  m6me  temps,  de  la  pharyngite 
chronique ;  le  catMt6risme  de  la  trompe,  amena,  chez  lui,  un 
retour  complet  de  I’audition.  Les  rechutes,  qui  ont  6t6  assez 
nombreuses  ont,  chaque  fois,  disparu  sous  I’influence  du  cath6t(i- 
risme.  Quand  aux  exostoses,  elles  sont  restees  stationnaires  depuis 
l’6poque  ou  M.  Noquet  a  pu  les  examiner  pour  la  premiere  fois, 
c’est-4-dire  depuis  dix  ans. 

Pour  empScher  I’accumulation  du  cerumen  autour  des  exosto¬ 
ses,  il  est  pratiqu6,  quatre  fois  par  mois,  un  nettoyage  des 
conduits. 

L’audition  du  second  malade  fut  un  peu  am61ior6e  par  le  net¬ 
toyage  du  conduit,  pratiqu6  avec  du  coton  roul6  rextr6mit6  d’un 
stylet  et  imbib6  d’huile  de  vaseline.  Mais  e’est  surtout  apres 
1  ablation  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  et  plusieurs 
stances  de  cath6terisme  que  I’acuit^  auditive  redevint  assez 
bonne  pour  permettre  de  ne  pas  songer  i  une  intervention 
operatoire. 
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Depuis  1890,  le  malade  a  6t6  revu  a  diff6rentes  reprises  et  enco¬ 
re  dans  le  courant  de  Fannie  derniere.  Les  exostoses  n’ont  subi 
aucune  modification.  L’ann6e  derniere,  les  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales  ayant  r6cidiv6,  I’audition  avait  encore  beaucoup 
baiss6.  De  nouveau,  I’ablation  des  polypes  et  quelques  insuflations 
d’air,  dans  les  caisses,  ramenerent  une  situation  tres  supportable. 

L’exostose  unilaterale  s’6tait  d^veloppee,  ainsi  qu’il  'a  6t6  dit 
plus  haut,  chez  un  malade  atteint,  depuis  plusieurs  ann^es,  d’otite 
moyenne  purulente  chronique.  Ge  malade,  ag6  de  40  ans,  n’6tait 
ni  syphilitique,  ni  goutteux.  L’exostose,  de  forme  conique,  s’im- 
plantait,  sur  la  paroi  post^rieure  du  conduit,  pres  de  la  membrane 
du  tympan  largement  perforce.  L’exostose  avait  une  base^  d’envi- 
ron  0“>003  millimetres  de  diametre ;  sa  hauteur  6tait  aussi  d’en- 
viron  O^OOS  millimetres. 

Peut-on  admettre,  avec  Gassels,  que  cette  exostose  6tait  due  a 
I’ossification  d’une  granulation  polypeuse  ?  Gette  transformation 
n’est  peut-6tre  pas  absolument  impossible ;  mais  il  faut  reconnaitre 
qu’elle  est  bien  rare.  II  est,  du  reste,  tout  fait  exceptionnel  de 
voir  se  d^velopper  des  exostoses  du  conduit,  dans  le  cours  de 
I’otite  moyenne  purulente  chronique. 

Un  cas  de  papillomes  multiples  des  amygdales  palatines  ct  un 
cas  de  papillome  de  I’amygdale  linguale. 

MM.  A.  Raonlt  et  L.  Hoche  (de  Nancy).  —  Un  enfant  de 
6  ans  porteur  de  v6g6tations  addnoides  pr6sentait  de  volu- 
mineuses  amygdales  obstruant  I’oriflce  pharyngien ;  ces  amyg¬ 
dales  parsem^es  de  masses  p6dicul6es  papillaires  ou  polypeu- 
ses,  furent  enlev6es  au  thermocautere  et  la  gu6rison  survint  ; 
les  ganglions  cervicaux  d’abord  tum6fids  ne  furent  bientdt  plus 
perceptibles. 

D’apres  les  considerations  cliniques  et  I’etude  anatomo-patho- 
logique  appuy^e  par  plusieurs  photographies  microscopiques, 
les  auteurs  constatent : 

1“  L’influence  de  la  gene  de  la  respiration  nasale  et  I’infec- 
tion  du  pharynx,  dues  aux  vegetations  adenoides,  sur  le  deve- 
loppement  des  papillomes  de  I’amygdale. 

2°  Reconnaissent  avec  Wyatt-Wingrave  la  production  de  ces 
formations  aux  depens  de  la  surface  de  I’amygdale  ou  aux 
depens  de  I’interieur  des  cryptes  amygdaliennes,  donnant  lieu 
a  la  genese  d’hyperplasies  inflammatoires  papillaires  (papillo- 
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mes  vrais  de  Wyatt-Wingrave)  et  de  polypes  lympho'ides 
(papillomes  faux  de  W.-W.). 

3“  Ils  proposent  d’abandonner  la  denomination  trompeuse  de 
papillome,  pour  adopter  celle  k  la  fois  etiologique  et  anatomi- 
que  d’amygdalite  papillomateuse  et  polypoide. 

II .  Le  2®  cas  a  trait  k  une  amygdalite  papillomateuse  flbreuse 
observ6e  chez  un  homme  de  43  ans,  au  niveau  de  I’amygdale 
lingnale. 

Emphyseme  unilateral  de  la  region  fronto-orbitaire 
dft  a  I’action  de  se  mouober. 

M.  Joncheray  (d’ Angers). —  Un  jeune  homme  de  15  ans,  acro- 
bate  dans  un  cirque,  avait  depuis  longtemps,  avant  d’entrer  en 
scene,  I’habitude  de  se  moucher  un  grand  nombre  de  fois  potir 
assecher  son  nez.  Un  jour,  en  se  mouchant  ainsi,  il  sent  dans 
I’ceil  droit  un  leger  craquement  et  un  peu  de  douleur,  puis  Foeil 
monter  et  descendre  et  aussitdt  il  perd  la  vue  de  ce  c6te. 

Examine  immediatement  apres  Faccident,  il  presente  un 
gonflement  tres  accentue,  presque  incolore,  des  deux  paupieres 
droites  et  au-devant  du  sinus  frontal  droit  une  tumeur  incolore 
resistante,  grosse  comme  une  noisette,  avec  crepitation,  sono- 
rite,  exorbitisme  ;  bref,  tons  les  signes  d’un  emphyseme  orbi- 
taire. 

Rien  d’anormal  dans  le  voisinage  sur  le  dos  et  a  la  racine  du 
nez,  pas  de  douleur  k  la  pression  du  squelette. 

Le  rhinoscope  denote  un  peu  de  catarrhe  nasal  avec  legere 
hypertrophic  des  cornets  moyens  et  un  polype  flbro-muqueux, 
pedicuie,  dans  le  meat  moyen  droit. 

L’examen  de  la  cloison,  de  la  voute  nasale,  des  cornets  et 
des  orifices  intra-nasaux,  ne  permet  pas  d’affirmer  une  rupture 
osseuse. 

D’un  autre  c6te,  le  sac  et  les  conduits  lacrymaux  ne  sont  pas 
perfores,  mais  une  gouttelette  de  sang  suinte  en  arriere  du  bee 
du  cornet  moyen  droit. 

^  Enfin  Femphyseme  se  reproduit  ou  plutbt  son  mbeanisme 
s  a.ccuse  si  on  fait  moucher  le  malade. 

Le  catheterisme  du  sinus  frontal  est  fait  facilement  et  ramene 
un  peu  de  sang  m61b  4  du  mucus  ;  un  peu  de  massage  et  d’as- 
piration  soulage  et  diminue  16g6rement  les  symptbmes. 

Ablation  du  polype  nasal ;  antisepsie  et  simple  expectfition 
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les  jours  suivants.  Les  sympt5mes  s’amendent  vite,  L’enfant 
YOit  le  3®  jour;  et  le  10®  jour  11  ne  reste  plus  rien, 

L’auteur,  aprOs  avoir  envisag6  les  hypotheses  pouvant  expli- 
quer  cet  emphyseme  fronto-orbitaire,  unilateral,  subit,  et  entre 
autres  celle  de  fracture  de  bos  unguis,  serait  tent6  de  croire  a 
I’existence  de  lacunes  dans  le  toit  orbitaire,  comme  en  a  signaie 
Zuckerkandl. 

Discussion 

M.  Lavrand. —  Est-il  n6cessaire  d’invoquer  un  arret  de  d6ve- 
loppement  ?  En  raisonnant  par  analogie,  ne  pourrions-nous 
pas  rapporter  le  fait  cite  par  M.  Joncheray  d  la  meme  cause 
que  I’emphyseme  observe  parfois  chez  les  verriers.  Les  verriers 
soufflent  pendant  des  annbes,  sans  qu’il  survienne  d’accident. 
Une  rupture  brusque  se  produit,  provoqube  peut-etre  par  la 
repetition  des  memes  mouvements,  et  I’emphyseme  survient. 

M.  Joncheray. — La  grosse  question  est  precis6ment  de  savoir 
comment  I’emphyeeme  s’est  produit. 

M.  Lavrand.  —  Cela  est  tres  difficile,  d.  moins  d’avoir  une 
piece  anatomique.  Au  reste,  je  n’ai  pretendu  faire  qu’un  simple 
raisonnement  par  analogie. 

M.  Joncheray.  —  Dans  le  cas  que  j’ai  signaie,  la  fagon  acro- 
batique  de  se  moucher  et  le  catarrhe  ont  provoqu6 1’emphyseme 
qui  n’a  pas  6te  amene  par  une  cause  immediate.  En  outre  il 
s’est  produit  k  droite  seulement.  Pourquoi  ne  se  serait-il  pas 
aussi  produit  a  gauche  ? 

M.  Lavrand.  —  Chez  les  verriers  il  siege  souvent  sur  une 
seule  joue  ou  sur  les  deux  joues  inCgalement. 

Sur  une  eruption  pharyngee  zosteriforme  chez  un  tabetique. 

M.  Escat  (de  Toulouse).  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Escat, 
page  218). 

Discussion 

M.  Lermoyez. —  Dans  les  cas  analogues  a  celui  que  rapporte 
M.  Escat,  la  difficulte  est  surtout  de  faire  un  diagnostic  exact, 
Dans  I’angine  herpetique  vraie,  il  est  impossible  d’admettre  la 
nevrite.  Les  localisations  permettent  le  diagnostic  differentiel. 
Chez  le  malade  de  M.  Escat,  Tataxie  6tait  dvidemment  pr6disi, 
posante, 
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Des  perforations  tuberculeuses  du  voile  du  palais 

M.  Orossard  (de  Paris).  —  (Sera  public  in  extenso). 

Ost6ome  des  fosses  nasales  avec  mucocele  fronto-maxillaire. 
Resection  partielle  du  maxillaire  superieur  et  de  I’ethmoide. 

Guerison. 

M.  Laurens  pr6sente  la  photographie  et  la  piece  d’une  jeune 
malade  k  laquelle  pour  un  ost6ome  occupant  toute  une  fosse 
nasale  et  le  sinus  maxillaire,  il  a  du  r6s6quer  I’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire  sup6rieur,  ouvrir  largement  la  paroi  antd- 
rieure  de  I'antre  d’Highmore,  r6s6quer  le  tiers  interne  de  I’ar- 
cade  orbitaire  et  enlever  une  partie  de  I’ethmoide. 

La  malade  a  guCri  par  premiere  intention  et  sans  la  moindre 
deformation  extdrieure. 

Discussion 

M.  Moure.  —  M.  Laurens  a-t-il  pu  voir  le  point  d’insertion 
exact  de  la  tumeur.  Les  ost6omes  de  la  face  sont  plus  faciles  a 
enlever  qu’4  morceler.  En  est-il  ainsi  pour  les  ostdomes  des 
fosses  nasales  ? 

M.  Lanrens.  —  Je  n’ai  pas  pu  voir  exactement  le  point  d’in¬ 
sertion,  Mais  j’ai  constate  que  la  tumeur  etait  trds  adhd rente 
en  haut,  du  c6te  de  I’ethmoide. 

M.  Lermoyez.  —  Cette  malade  ne  presentait  pas  d’autres 
symptdmes  de  compression.  Quelques  confreres  avaient  essayd 
dejd.  d’extraire  la  tumeur  par  les  voies  naturelles.  Ils  ne  firent 
que  I’infecter  et  n’en  detachdrent  que  des  parcelles  mddiocres. 

M.  Moure.  —  II  est  certain  que  ces  tumeurs  ne  peuvent  pas 
s’accoucher  comme  les  tumeurs  molles,  J’ai  observe  deux 
ostdomes  des  fosses  nasales,  le  premier  chez  un  mddecin  qui 
alia  se  faire  opdrer  a  Vienne,  ou  il  subit  une  operation  trds 
incomplete,  et  qui  mourut  quelque  temps  aprds,  I’autre  chez  un 
malade  que  je  vois  de  temps  en  temps  et  qui  porte  un  ostdome 
dnorme  dont  il  ne  souffre  pas. 

Phlebite  suppurde  du  sinus  lateral. 

Ligature  de  la  veine  jugulaire.  Evidement  du  rocher. 

M.  Laurens.  —  Le  malade  que  j’ai  I’honneur  de  presenter  k 
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la  Soci6t6  avait  une  mastoidite,  suite  d’otorrh6e.  Au  cours  de  la 
trepanation,  on  ouvrit  le  sinus  lateral,  et  cet  accident  determina 
une  phiebite  suppuree  avec  fievre,  frissons,  cephalaJgie  atroce. 
C’est  dans  ces  conditions  que  j’examine  le  malade :  je  pratique 
la  ligature  de  la  jugulaire,  fais  I’evidement  du  rocher  et  curette 
le  sinus  dans  la  direction  du  pressoir. 

La  ligature  de  ce  vaisseau  inspire  les  reflexions  suivantes  : 
I®  La  phiebite  suppuree  du  sinus  est  la  seule  indication  imme¬ 
diate  ;  2°  le  manuel  operatoire  est  banal  et  se  trouve  decrit 
dans  tons  les  traites.  J’ai  toujours  lie  au-dessous  du  thyro-lin- 
guo-facial. 

Ce  malade  presente  une  cicatrice  qui  n’est  pas  extremement 
diffbrme.  Apres  I’operation,  j’avais  fait  une  suture  avec  drai¬ 
nage.  Je  constatai  une  suppuration  persistante.  Je  fis  alors  une 
incision  large  et  je  laissai  ouvert.  La  guerison  fut  rapide. 
Depuis  nous  laissons  former  h  plat,  non  par  drainage,  mais 
par  reunion. 

Discussion 

M.  Moure.  —  S’il  s’etait  agi  d’un  abcOs  extra-rsinusien  sans 
phiebite,  n’eut-il  pas  6t6  preferable  de  faire  une  incision  sur  la 
ligature  elle-meme,  en  I’isolant  du  champ  operatoire,  plutdt  que 
de  faire  un  long  trajet  de  I’apophyse  a  la  jugulaire  et  de  cr6er 
ainsi  une  rigole  infectante? 

Ne  pourrait-on  pas  faire  une  reunion  immediate  en  arriOre  et 
laisser  un  petit  drain  ? 

M.  Lermoyez.— ^  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Moure,  pour  I’essen- 
tiel.  Mais  quand  la  vie  du  malade  est  en  jeu  —  et  j’ai  vu  cer¬ 
tains  sujets  mourir  en  48  heures  —  il  ne  faut  pas  songer  a  la 
plastique. 

M.  Malherbe.—  Je  partage  I’avis  de  M.  Moure,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  deformations  retro-auriculaires. 

M.  Lermoyez.  —  M.  Malherbe  pourra  voir  dans  un  article  du 
dernier  numOro  du  Monatschrift  le  moyen  tres  simple  d’Oviter 
la  deformation  retro-auriculaire. 

Presentation  de  malade 

M.  Lermoyez.  —  11  s’agit  d’un  malade  qui  presentait  une 
otite  moyenne  aigue  avec  abcbs  mastoidien.  On  pratiqua  la 
ligature  de  la  jugulaire. 
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La  ligature  de  la  jugulaire  est  absolument  ddfensive.  Certains 
auteurs  la  font  syst6matiquement ;  d’autres  ne  la  font  pas.  Je 
crois  qu’il  faut  la  faire  toujours.  En  ne  la  faisant  pas,  on  s’ex- 
pose  k  laisser  p6n6trer  de  I’air.  Une  fois  la  ligature  faite,  on 
est  au  contraire  dans  d’excellentes  conditions  op6ratoires. 

Pour  op6rer,  nous  ne  nous  occupons  pas  du  sinus.  Le  sinus 
d6couvert,  on  interrompt  rop6ration,  on  se  sterilise  les  mains, 
puis  on  pratique  la  ligature  aseptique  de  la  jugulaire. 

M.  Laurens.  —  Je  tiens  k  ajouter  que  je  commence  toujours 
par  des  operations  simples,  curettage  et  trepanation.  Mais 
quand  j’ai  echoue  une  fois,  je  n’hesite  pas  k  intervenir  radica- 
lement. 

Malgre  tout,  je  reste  partisan  de  I’ouverture  retro-auriculaire. 
Elle  facilite  les  pansements.  II  est  d’ailleurs  possible  au  bout 
de  un  an  ou  deux  de  la  reformer  par  une  autoplastie. 


De  I’emploi  du  mentho-phenol  cocaine 
en  oto-rhino-laryngologie. 


M.  Bonain  (de  Brest)  a  poursuivi  ses,  experiences  sur  I’em- 
ploi  comme  anesthesique  local  du  mentho-phenol  cocaine  dont 
I’an  dernier  il  avait  communique  les  premiers  resultats  tou- 
chant  les  interventions  sur  la  membrane  et  la  caisse  du  tym- 
pan.  Les  resultats  obtenus  sont  concluants. 

La  formula 

Acide  phenique  pur  neigeux .  / 

Menthol . |  aa  poids  6gaux. 

Chi.  de  cocaine . ( 

constitue  pour  les  interventions  sur  le  conduit  auditif,  la  mem¬ 
brane  et  la  caisse  du  tympan,  un  excellent  anesthesique 
depourvu  de  tout  inconvenient.  L’acide  phenique  parait  s’unir 
au  menthol  pour  former  un  ether  mixte  tenant  en  dissolution 
de  petites  quantites  de  phenol  et  de  menthol  et  dissolvant  ega- 
lement  tres  bien  la  chlorhydrate  de  cocaine. 

En  eievant  la  proportion  d’acide  phenique,  il  existe  dans  la 
preparation  des  quantites  plus  considerables  de  phenol  libre 
qui  lui  donnent  des  proprietes  caustiques. 

La  formula 


Acide  phenique  pur  neigeux. 

Menthol . 

Chi.  de  cocaine . 


2  gr. 

da  0,50  centigr, 


SOCIETES  SAVANTES 


275 


constitue  un  caustique  I6ger,  dou6  en  m6me  temps  de  propri6- 
t6s  anesth6siques. 

Elle  a  6t6  utilis6e  pour  la  fermeture  des  perforations  tympa- 
niques  et  pour  le  traitement  des  ulcerations  tuberculeuses  du 
larynx  et  du  pharynx. 

La  formule  simplement  anesth6sique  a  6t6egalement  utilis6e 
dans  certains  cas  d’intervention  sur  les  fosses  nasales,  le  pha¬ 
rynx  et  le  larynx.  Elle  s’est  montr^e  tres  utile  comme  topique 
poui*  calmer  la  dysphagie  dans  la  tuherculose  laryngee,  bien 
sup6rieure  certainement  k  tons  les  autres  topiques  en  usage 
dans  ce  cas. 

Hypertrophie  du  tissu  lymphoide  de  la  paroi  laterale 
du  pharynx  donnant  I’aspect  de  quatre  amygdales  palatines. 

M.  Collinet.—  A  observe  une  femme  de  35  ans  qui  avait  tou- 
jours  respire  difficilement  par  le  nez.  II  y  a  14  ans,  on  lui  a 
enleve  I’amygdale  droite  et  fait  plusieurs  seances  de  pointes  de 
feu. 

A  la  suite  d’un  refroidissement  recent,  la  malade  a  vu  s’exa- 
gerer  la  difficulte  de  la  respiration  nasale  et  a  eprouve  de  la 
douleur  k  la  deglutition. 

A  I’examen  de  la  gorge  on  est  surpris  de  voir  dans  le  pha¬ 
rynx  quatre  amygdales,  deux  anterieures  qui  correspondent 
aux  amygdales  palatines  ordinaires,  deux  posterieures  situees 
en  arriere  des  piliers  posterieurs. 

Ces  amygdales  posterieures  se  rejoignent  presque  sur  la  ligne 
mediane,  a  la  hauteur  du  bord  posterieur  du  voile.  En  bas  elles 
vont  en  s’arnincissant  jusqu’a  la  partie  inf6rieure  du  pilier,  ou 
elles  arrivent  au  contact  des  amygdales  anterieures. 

L’ablation  pratiquee  apres  la  poussee  aigue  avec  la  pince  a 
morcellement  a  prouve  que  ces  productions  anormales  s’inse- 
raient  sur  la  paroi  laterale  du  pharynx. 

Leur  structure  histologique  est  absolument  celle  des  amyg¬ 
dales  palatines. 

Ce  cas  est  interessant  par  sa  rarete  et  k  cause  du  developpe- 
nient  exagere  de  ce  tissu  lymphoide  survenu  chez  I’adulte. 

M.  Collinet  a  eu  connaissance  d’un  autre  cas  analogue 
observe  chez  un  enfant  de  10  ans. 


21*6 


ARCHIVES  DE  LARVNGOLOGIE 


Deux  cas  d’hypertrophie  polypoifde  de  I’amygdale 

M.  Texier  (de  Nantes).  —  Obs.  I.  —  Madame  A.  B.,  38  ans, 
cuisini6re,  vient  A,  notre  clinique  le  15  juin  1898  pour  une  petite 
tumeur  si6geant  sur  I’amygdale  droite.  Le  hasard  de  I’examen 
de  sa  gorge  lui  fait  d6couvrir  cette  tumeur.  Sauf  une  g6ne  tr6s 
16gere  pendant  la  deglutition  les  signes  fonctionnels  sont  nuls. 
Aucun  antecedent  particulier  k  noter.  Date  d’apparition  de  la 
tumeur,  inconnue. 

Examen  local.  —  Tumeur  polypoide  de  la  grosseur  et  de  la 
forme  d’une  amande  et  tres  pedicuiee,  couleur  blanchatre, 
aspect  lisse.  Pedicule  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie  s’im- 
plantant  en  s’etalant  sur  la  partie  moyenne  de  I’amygdale. 
Aucune  lesion  du  voile  du  palais,  des  piliers,  de  la  langue,  du 
larynx,  des  oreilles.  Le  diagnostic  porte  est  polype  amygdalien. 
On  le  sectionne  4  I’aide  du  couteau  galvanique  le  plus  pres 
possible  de  son  point  d’insertion  sur  I’amygdale,  aucune  goutte 
de  sang. 

Obs.  II.  —  Madame  L.,  34  ans,  vient  consulter  pour  simple 
gene  4  la  gorge  depuis  grand  nombre  d’annees,  chantait  beau- 
cpup  sans  fatigue,  toutefois  enrouements  frequents  mais  de 
courte  duree.  A  plusieurs  reprises  angines,  pas  d’autres  signes 
fonctionnels. 

Examen  local.  —  Tumeur  pedicuiee,  un  peu  plus  petite  et  de 
meme  forme  que  la  precedente.  Point  d’implantation  du  pedi¬ 
cule  dans  la  foSsette  sus-amygdalienne,  au-dessus  de  I’amyg- 
dale  droite.  Autres  organes  sains. 

L’ablation  est  pratiquee  comme  pour  la  precedente. 

U examen  histologique  est  fait  par  le  D*’  A.  Monnier,  chef  des 
travaux  histologiques  4  I’Ecole  de  Medecine.  Les  coupes  ont 
subi  les  colorations  habituelles  ;  picro-carmin,  carmin  alune, 
eosine  et  hemateine.  Leur  etude  histologique  donne  les  resul- 
tats  suivants  :  elles  contiennent  les  divers  elements  que  Ton 
est  habitue  4  rencontrer  dans  les  amygdales  palatines :  cellules 
4  type  Malpighien,  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  folli- 
cules  lymphatiques,  reticiileum,  lacunes.  Les  deux  tumeurs  se 
ressemblent  presque  en  tons  points  ;  la  seconde  prdsente  quel- 
que  chose  de  plus  particulier  ;  on  y  trouve  des  petits  blocs  cel- 
lulaires  4  elements  imbriques  les  uns  sur  les  autres  tout  autour 
d’un  point  central  donnant  assez  bien  I’aspect  d’une  bulbe  d’oi- 
gnon  ou  d’un  corpuscule  de  Meissner  :  ce  sont  des  formations 
que  Ton  rencontre  surtout  au  niveau  des  lacunes  ;  elles  repre- 
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sentent  un  6pith61ium  en  voie  de  transformation,  elles  sont 
destin6es  a  6tre  rejet6es  et  4  disparaitre. 

Conclusions.  —  Ces  tumeurs  sont  bien  amygdaliennes  :  ce 
sont  des  amygdales  aberranjes.  Elles  sont  toujours  vasculaires 
et  6voluent  en  g6n6ral  vers  deux  types,  le  type  lymphoide  et  le 
type  flbreux,  d’oii  le  nom  de  lympho-angiome  et  de  lympho- 
flbrome  sous  lesquels  on  les  trouve  d^crites  ;  le  second  type 
serait  plus  frdquent  que  le  premier.  Nos  deux  tumeurs  sont 
surtout  lympho-angiomateuses  ;  nous  y  trouvons  d’abondants 
vaisseaux  et  du  tissu  lymphoide. 

Au  point  de  vue  de  I’origine  des  polypes  amygdaliens,  notre 
deuxi^me  observation  fait  penser  a  I’hypertrophie  du  nodule 
amygdalien  situd  dans  la  fossette  sus-amygdalienne  au  point 
de  convergence  des  piliers. 

Au  point  de  vue  clinique,  absence  presque  complete  de  symp- 
tdmes  fonctionnels  importants.  Saul  une  simple  g6ne,  et  en 
plus  de  16gers  enrouements  chez  la  deuxi6me  malade,  rien  ne 
faisait  prdvoir  la  prdsence  de  ces  hypertrophies  polypoides  de 
I’amygdale. 


Discussion 

M.  Raottlt.  —  A-t-on  fait  Pexam^n  histologique  ^ 

M.  Texier.  —  La  coupe  sera  reproduite; 

M.  Raonlt.  —  S’agit-il  simplement  de  I’hypertrophie  d*une 
portion  lymphoide  ? 

Amygdalites  ulcero-membraneuses  chancriformes. 

Faits  nouveau  X. 

MM.  Raoult  et  Thiry  (de  Nancy).  —  Les  auteurs  rappellent 
que  les  premiers  cas  qu’ils  examinerent  datent  du  mois  d’avril 
1897.  D’apr6s  les  faits  dtudi^s  I’ann^e  derni6re  et  d’apr6s  un 
certain  nombre  d’amygdalites  et  de  stomatites  ulc6ro-membra- 
neuses  observ6es  depuis  leur  premier  m6moire,  ils  renouvellent 
les  opinions  qu’ils  avaient  6mises  dans  celui-ci.  Ces  faits  se 
trouvent  corrobor6s  par  de  nombreux  travaux  parus  depuis 
I’ann^e  derni6re.  L’amygdalite  ulc6ro-membraneuse,  de  m6me 
que  la  stomatite  de  ce  nom,  est  due,  sans  aucun  doute,  aux 
bacilles  fusiformes  d^crits  par  Vincent,  dans  la  pourriture 
d’hdpital  et  aux  spirilles  que  Ton  rencontre  en  grand  nombre 
dans  les  fausses  membranes  et  dans  I’exsudat.  L’amygdalite 
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dans* son  dvolution  passe  par  deux  p6riodes  :  1"  fausse  mem¬ 
brane  6paisse  form6e  par  necrose  des  tissus  superflciels  de 
I’amygdale  ;  2°  ulc6ration  apparaissant  apr^s  la  chute  de  la 
fausse-membrane.  Ce  processus  et  la  pullulation  microbienne 
si  abondante  dont  elle  est  le  si6ge,  doivent  la  faire  diffbrencier 
de  I’amygdalite  lacunaire  ulcdreuse  de  M.  Moure  due  I’ouver- 
ture  d’un  kyste  lacunaire  (Idsion  amicrobienne). 

Les  auteurs  croient  devoir  conserver  I’^pith^te  de  chancri- 
forme  k  I’amygdalite  ulc6ro-membraneuse,  parce  que  c’est  cet 
aspect  de  chancre  qui  frappe  le  plus  les  yeux  du  clinicien, 
I’observant  a  la  seconde  p6riode.  Le  terme  dipht6roide,  qui 
rend  compte  seulement  du  premier  stade  doit  6tre  abandonn6, 
car  il  cr6fc  une  confusion.  Et  de  plus,  la  similitude  semble  etre 
complete  entre  I’amygdalite  et  la  stomatite  ulcdro-membraneu- 
ses,  comme  Evolution,  comme  .flore;  la  constatation  de  simul- 
tan6it6  des  deux  affections  faites  par  Lacoarret  et  par  Thiry  et 
par  Renault,  vient  ajouter  un  appoint  tr6s  s6rieux  a  leur  opi¬ 
nion. 

Le  bacille  fusiforme  est  peut-6tre  semblable  aux  bacilles  fusi- 
formes  de  Veillon  et  Zuber.  Thiry  a  obtenu  quelques  cultures 
du  bacille  tusiforme  au  milieu  de  cultures  d’antres  microorga- 
nismes  vivant  en  ana6robies. 


Discussion 

M.  Moure.  —  J’ai  enlev6  deux  amygdales  qui  portaient  de  ces 
Ulcerations.  II  serait  alors  necessaire  d’admettre  une  troisieme 
sorte  d’amygdalite.  L'amygdalite  de  Vincent  est  une  amygdalite 
de  surface.  II  peut  y  avoir  excoration  de  la  muqueuse,  mais 
jamais  entaille. 

M.  Raoult.  —  Je  crois  eu  contraire  que  les  amygdales  por- 
teuses  de  bacilles  fusiformes  de  Vincent  peuvent  presenter  une 
entaille. 

M.  Moure,  —  Mais  on  ne  peut  pas  actuellement  diff6rencier 
les  amygdalites  au  point  de  vue  bacteriologique.  La  bouche  est 
un  milieu  sale,  oil  Ton  peut  trouver  tous  les  microbes.  On  ne 
peut  pas  affirmer  la  tuberculose  d’une  l6sion  parce  qu’on  y  a 
trouv6  le  bacille  de  Koch.  On  ne  peut  pas  affirmer,  sans  preu- 
ves  cliniques,  la  dipht6rie  simplement  parce  qu’on  aura  trouv6 
le  bacille  de  Loeffler.  II  en  est  de  m6me  pour  le  bacille  fusi¬ 
forme. 
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M.  Jacques  (de  Nancy).  —  J’ai  eu  I’occasion  d’observer  deux 
cas  d’amygdalite  chancriforme  chez  des  enfants.  Le  premier 
cas  concerne  une  petite  fille  de  3  ans  atteinte  6galement  de  sto- 
matite  ulc6ro-membraneuse.  Le  second,  une  petite  fille  de  un  an 
et  demi.  On  constatait  au  d6but  une  ulc6ration  d’aspect  dipht6- 
roide.  Sur  les  bords,  un  detritus  jaunatre,  sorti  des  cryptes  de 
I’amygdale,  laissait  un  doute.  A  I’examen  bact6riologique,  on  a 
trouv6  le  bacille  de  Vincent.  Un  fait  int6ressant,  c’est  qu’une 
des  amygdales  gu6rie,  I’autre  fut  aussitdt  prise  et  presenta 
bientdt  les  m6mes  symptdmes. 

M.  Escat.  —  Je  connais  un  fait  qui  est  de  nature  4  confirmer 
la  th6orie  de  M.  Moure  sur  la  non-sp6cificit6  du  bacille  de  Vin¬ 
cent.  J’ai  observb  a  ma  clinique  une  ulceration  amygdalienne 
qui  me  laissa  indecis  entre  le  diagnostic  d’amygdalite  lacunaire 
ou  de  chancre  syphilitique.  L’examen  bactbriologique  dbmontra 
dans  I’exsudat  le  bacille  de  Vincent  et  les  spirilles.  Quelque 
temps  apres,  le  malade  presentait  des  plaques  muqueuses.  Le 
bacille  de  Vincent  etait  done  saprophyte. 

M-.  Raoult.  —  M.  Moure  distingue  deux  formes  d’angine  de 
Vincent.  Mais  on  trouve  de  m6me  des  amygdalites  ulc6ro- 
membraneuses  dipht6ro'ides  avec  brosiop  et  d’autres  formes 
qui  pr6sentent  des  ulcerations  plus  ou  moins  profondes.  En 
outre,  pour  affirmer  qu’on  a  affaire  4  une  affection  caus6e  par 
le  bacille  de  Vincent,  il  iaut  avoir  trouv6  ce  bacille  en  grande 
quantite.  Quand  il  s’agit  d’herpes  ou  de  chancre  on  ne  le  trouve 
<jue  dissbrnine. 

Je  repondrai  a  M.  Escat  que  le  chancre  a  fort  bien  pu  se 
developper  sur  I’ulceration. 

Chancre  syphilitique  du  laryni 

M.  Sarreuione  (de  Paris)  publie  Pobservation  d*un  chancre 
syphilitique  du  larynx  qui  s’etait  developp6  sur  la  bande  ven- 
triculaire  droite.  C’est  un  des  premiers  cas  cit6s. 

Le  diagnostic  de  chancre  syphilitique  du  larynx  se  fait  diffi- 
cilement  par  lui-m6me,  et  ce  sont  le  plus  souvent  les  manifes¬ 
tations  cons6cutives  qui  le  font  reconnaitre.  Dans  le  cas  actuel 
la  manifestation  la  plus  caractf^ristique  a  6t6  celle  de  I’adbnite 
et  plus  tard  de  la  ros6ole. 
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Ozene  et  sinusite. 

M.  Jacques  (de  Nancy).  —  L’ozCne  CSt  trCs  rarement  une 
affection  idiopathique.  C’est  une  affection  symptomatique. 
Les  sinusites  provoquent  une  hypertrophie  de  la  muqueuse 
nasale,  qui  persiste  et  se  dCveloppe  sous  la  forme  d'une  hyper¬ 
trophie  polypoide  qui  plus  souvent  disparait,  non  sans  laisser 
des  alterations  atrophiques  de  la  muqueuse,  qui  sont  d'ordi- 
naire  la  cause  de  TozCne. 

Discussion 

M.  Raoult.  —  Beaucoup  d’affections  nasales  Cvoluent  et  lais- 
sent  derriCre  elles  du  catarrhe,  de  I’atrophie  de  la  muqueuse  et 
des  cornets,  sans  qu’il  y  ait  de  sinusite.  Les  vieilles  lesions 
nasales  provoquent  une  sclerose  defensive,  independante  de 
toute  affection  des  sinus! 

M.  Joncheray.  —  II  y  a  une  difference  d’odeur  dans  le  cas  de 
sinusite  et  dans  le  cas  d’ozdne. 

M.  Jacques.  —  L’ozCne  est  I’aboutissant  des  sinusites.  La 
difference  tient  a  ce  que  dans  le  cas  de  sinusite  le  pus  est  eii- 
mine  au  fur  et  a  mesure  et  ne  s’accumule  pas. 


Contribution  a  I’etude  et  a  I’histoire  des  sinusites  niaxillaires 
aiguSs. 

M.  Luc  (de  Paris).  —  La  premiere  partie  de  ce  travail  est  con- 
sacree  a  la  relation  d’un  cas  d’empyeme  fronto-maxillaire  gauche, 
aigu,  k  pneumocoques,  survenu  chez  un  jeune  etudiant  en  mede- 
cine,  e,  la  suite  de  I’autopsie  d’un  sujet  mort  de  meningite  cer6bro- 
spinale  a  pneumocoques.  Ge  malade  gu^rit  sans  operation,  4  la 
suite  d’applications  chaudes  au-devant  des  cavit^s  malades  et 
d’inhalations  menthol6es. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  sinus  ne  redevint  permeable  aux 
rayons  lumineux  que  plus  d’un  an  apres  la  cessation  de  toute 
suppuration. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Luo  rapporte  deux  cas 
d’abc6s  sous-p6riostiques  pr6-maxillaire$,  d’origine  dentaire,  ou- 
verts  secondairement  dans  le  sinus.  Gomparant  ces  deux  faits 
aux  observations  cliniques  des  anciens  auteurs,  I’auteur  croit  que 
les  pr6tendus  faits  d’empyeme  maxillaire  ouvert  spontan6ment  i 
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travers  la  parol  ant6rieure  de  I’antre,  qu’on  rencontre  en  si  grand 
nombre  dans  les  anciens*  trait^s,  pourraient  bien  avoir  6t6  mal 
interpr6t6s  et  n’6tre  que  des  cas  d’abces  sous-periostiqnes  pr6- 
maxillaires  ouverts  secondairement  dans  le  sinus. 

Chez  ses  deux  malades,  Luc  a  employ^,  avec  le  plus  grand 
succes,  la  m^thode  d’ouverture  large  du  sinus,  suivie  de  drainage 
nasal,  adoptee  par  lui. 

Les  deux  foyers  se  trouvent  ainsi  r6unis  en  un  seul,  et  Ton 
6vite  les  inconv6nients  d’une  incision  cutan6e. 

Contribution  a  I’etnde  des  symptomes  des  sinusites 
fronto^maxillaires 

MM.  Lubet-Barbon  et  Francis  Furet.  —  Ge  travail  apour  base 
les  recherches  et  la  pratique  personnelle  des  auteurs.  Ils  montrent 
d’abord,  par  une  statistique  tir6e  de  la  clinique  de  MM.  Lubet- 
Barbon  et  A.  Martin,  que  les  sinusites  sont  beaucoup  plus  nom- 
breuses  aujourd’hui  qu’autrefois  et  ils  en  concluent,  non  pas  que 
la  maladie  a  augments  de  frequence,  mais  qu’ils  ont  am61ior6 
leur  outillage  et  leurs  m^thodes  d’examen. 

Dans  la  plupart  des  cas,  I’empyeme  tronto-maxillaire  est  une 
seule  et  m6me  maladie.  L’affection  d6bute  simultanSment  dans  le 
sinus  frontal  et  dans  le  sinus  maxillaire,  ^  la  suite  d’une  inflam¬ 
mation  nasale  banale  ou  sp6cifique.  Dans  d’autres  cas,  le  sinus 
maxillaire  est  pris  secondairement  au  sinus  frontal  et  les  auteurs 
en  rapportent  des  exemples  ind^niables.  L’inverse  pent  aussi  se 
produire,  bien  que  plus  rarement.  L’6tiologie  des  sinusites  peut 
done  6tre  divis6e  en  sinusites  d’origine  nasale,  les  plus  fr6quentes, 
et  en  sinusites  d’origine  dentaire. 

Les  progres  r^alis^ss  par  le  traitement  sont  paralleles  aux  pro- 
gres  r6alis6s  par  I’observation  directe.  G’est  k  Luc  que  revient 
I’honneur  d’ avoir  ouvert  la  voie,  e’est  lui  qui  le  premier  a  propose 
et  reussi  la  cure  radicale  de  I’empyeme  frontal  et  de  I’empyeme 
maxillaire.  Lubet-Barhron  et  Francis  Furet  suivent,  dans  repara¬ 
tion,  les  regies  poshes  par  Luc,  avec  cette  difference  qu’ils  ne 
placent  pas  de  drain,  fii  dans  I’empyeme  frontal,  ni  dans  I’empye- 
me  maxillaire.  Or,  les  resultats  de  cette  pratique  sont  tres  favora- 
bles,  puisque  sur  17  operations  de  sinusite  maxillaire,  ils  n’ont 
que  3  recidives,  et  que  leurs  9  interventions  sur  le  sinus  fron¬ 
tal  ont  donne  9  guerisons. 

La  symptomatologie  est  la  partie  la  plus  importante  du  travail 
de  Lubet-Barbon  et  Francis  Furet.  L’ecoulement  de  pus  avec  ses 
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variabilit6s  d’abondance,  constitue  le  symptome  capital.  Les 
auteurs  insistent  longuement  sur  la  maniere  dont  se  fait  cet  6cou- 
lement.  La  f6tidit6  du  pus,  la  cacosmie  subjective,  manque  rare- 
ment  et  est  un  signe  de  grande  valeur ;  la  douleur,  qui  est  le  S”® 
symptdme  subjectif  important,  est  le  plus  variable  et  le  moins 
fidele. 

L’examen  local  fait  constater  la  presence  de  pus  dans  le  m6at 
moyen.  Cette  suppuration  s’accompagne  frequemment  de  polypes 
ou  de  granulations  polypo'ides. 

Les  auteurs  n’accordent  au  signe  de  Frankel  qu’une  valeur 
relative.  Par  centre,  l’6clairage  par  transparence  des  cavit^s  de  la 
face  leur  paralt  un  moyen  excellent  de  d6pister  une  sinusite.  Pour 
le  sinus  maxillaire,  ils  emploient  une  petite  lampe  61ectrique 
mont^e  sur  un  manche  appropri6  et  facilement  st6rilisable ;  ils 
recommandent  surtout  de  se  servir  d’un  rheostat  pour  diminuer 
ou  augmenter  a  volont6  I’intensit^  de  la  lumiere.  Pour  le  sinus 
frontal,  ils  apportent  un  nouveau  proc6d6,  qu’ils  nomment  pre¬ 
cede  m6dio-frontal  (Lubet-Barbon),  et  une  lampe  (Furet),  qui 
permet  I’^clairage  simultan6  des  deux  cavites  frontales. 

La  ponction  du  sinus  maxillaire  avec  les  diverses  experiences 
qui  s’y  rattachent,  est  le  veritable  signe  de  certitude.  File  permet 
d’affirmer  la  presence  non  seulement  de  I’empyeme  maxillaire, 
mais  aussi  de  I’empyeme  frontal. 

Lorsque  le  diagnostic  d’empyeme  frontal  reste  incertain,  Lubet- 
Barbon  et  Francis  Furet  conseillent  de  recourir  k  la  trepanation 
exploratrice. 


A  propos  de  26  cas  de  sinusite  maxillaire 
traites  par  la  methode  de  Luc. 

MM.  Moure  et  Liaras.  -  On  doit  tenter  d’abord  le  traitement 
medical  pour  une  sinusite  maxillaire.  S’il  ne  donne  pasrapide- 
ment  de  r6sultats,  avoir  recours  a  la  methode  de  Luc.  On  doit 
toujours  faire  une  turbinotomie  partielle  prealable. 

Le  chirurgien  s’en  trouve  bien  pour  faire  sa  communication 
nasale,  I’ecoulement  des  secretions  post-operatoires  en  est  faci- 
lite  et  on  peut  aisement  surveiller  et  traiter  le  sinus  curette. 
Les  auteurs  se  servent  d’un  bistouri  d  court  tranchant  et  ils 
ont  apporte  quelques  modifications  de  detail  a  I’instrumenta- 
tion  preconisee  a  I’origine.  La  plaie  buccale  guerit  en  huit 
jours,  une  seule  fois  ils  ont  eu  une  flstulette  qui  a  6t6  rapide- 
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ment  gu6rie.  Du  c6t6  du  nez,  la  trds  large  communication 
qu’ils  font  en  supprimant  drain  et  gaze  post-op6ratoires  se 
r6tr6cit  et  se  comble  rapidement. 

Ils  n’ont  jamais  eu  de  r^cidive  ayant  n6cessit6  une  nouvelle 
intervention  chirurgicale,  m^me  dans  le  cas  de  sinusite  com- 
plexe :  trois  rdcidives,  Tune  a  longue  6ch6ance,  les  deux  autres 
imm^diatement  aprds  reparation  et  ayant  gu6ri  mddicale- 
ment. 

L’6clairage  par  transparence  de  sinus  op6r6s  leur  a  fait  voir 
que  le  Cdt6  curett6  s’6clairait  moins  bien  que  I’autre.  La  ponc- 
tion  est  indispensable  pour  6tablir  si  un  sinus  est  gu6ri  ou 
non.  Ils  ont  observd  de  rhyp6resth6sie  post-op6ratoire  sur  la 
zone  du  sous-orbitaire  ;  jamais  de  n6vralgie  du  trijumeau.  Au 
contraire,  un  cas  de  n6vralgie  rebelle  4  tout  traitement  chirur- 
gical  a  gu6ri  apr6s  la  cure  d’une  sinusite  maxillaire. 

L’6tat  g6n6ral  de  plusieurs  malades  s’est  remont6  apr6s 
reparation,  c’est  surtout  au  point  de  vue  pulmonaire  qu’ils  ont 
constatd  de  beaux  r6sultats. 

Pan-sinusite  de  la  face  et  degenerescence  myxomateuse 
de  la  muqueuse  nasale,  guerie  par  un  traitement  chirurgical 

M.  J.  Molinie  (de  Marseille).  —  Le  cas  dont  il  s’agit  a  trait  4 
un  homme  de  32  ans,  atteint  de  sinusite  frontale  double,  de , 
sinusite  maxillaire  double  et  de  polypes  volumineux  des  fosses 
nasales.  L’6tat  g6n6ral  est  tres  mauvais,  perte  du  sommeil  et 
de  I’app^tit  depuis  deux  mois. 

Apr^s  ablation  pr6alable  des  polypes  du  nez,  on  fait  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  frontale,  par  la  mdthode  de  Luc ;  aussitdt 
les  douleurs  cessent  et  I’^tat  g6n6ral  s’am6liore;  mais,  vingt' 
jours  apr6s,  la  sinusite  r6cidive,  accompagn6e  de  ph6nomenes 
g6n6raux  graves,  de  flstule  frontale  et  de  repullulation  des 
polypes.  Get  Ochec  est  attribud  a  une  reinfection  par  les  sinus 
maxillaires  non  op6r6s.  Aussi,  dans  une  nouvelle  intervention, 
ces  sinus  frontaux  sont  rouverts,  curettes  minutieusement,  un 
vaste  trajet,  cree  au  depens  des  cellules  ethmoidales,  les  met 
en  communication  avec  les  fosses  nasales.  Apres  I’operation, 
on  tamponne  ce  trajet  pour  eviter  I’infection  par  la  voie  nasale, 
et  on  laisse  les  sinus  ouverts  sous  un  pansement. 

Quelques  jours  apres,  les  sinus  maxillaires  sont  opdres  selon 
la  methode  de  Luc  (trepanation,  curettage  par  la  fosse  canine, 
et  contre-ouverture  dans  le  meat  moyen) ;  dans  la  meme  seance, 
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les  sinus  frontaux  sont  inspect6s,  et  la  communication  dans  le 
nez  rdtablie  et  la  plaie  frontale  sutur6e.  La  gudrison  a  d6s  lors 
6t6  dbflnitive,  les  polypes  n’ont  plus  r6cidiv6  et,  grace  h  une 
petite  autoplastie,  le  r^sultat  esth6tique  a  $t6  6galement  tr^s 
SRtisfaisant. 


Discussion 


M.  Lermoyez.  —  Je  suis  d’accord  avec  Luc  au  sujet  des  sinu¬ 
sites  aigues.  Je  crois  qu’elles  gu6rissent  sans  chirurgie,  et 
m6me  I’intervention  chirurgicale  est  plutdt  nuisible.  J'ai  6t6 
consults,  il  y  a  quelques  ann6es,  par  un  officier  de  cavalerie, 
qui  souffrait  d’une  sinusite  droite ;  je  plaqai  un  drain  alv6olaire ; 
la  gu6rison  dtait  complete  au  bout  de  six  semaines.  Le  m6me 
malade  revint  I’annde  suivante  me  consulter,  pour  une  sinusite 
gauche,  qui  gu6rit  en  huit  jours.  Je  ne  crois  pas  exag6r6e  I’o- 
pinion  qui  soutient  qu’il  n’y  a  de  sinusites  chroniques,  que 
celles  que  font  les  m^decins,  par  leur  indifference  vis-a-vis  des 
sinusites  aigues. 

Mais  la  methode  qui  consiste  a  p^netrer  dans  le  sinus  frontal 
par  le  sinus  maxillaire  n’est  pas  legitime  ;  on  n’a  pas  le  droit 
d’ouvrir  une  cavite  saine  pour  aller  dans  une  autre  cavite. 

MM.  Moure  et  Liaras  pratiquent  la  turbinotomie  avant  I’in- 
tervention  complete.  Mais  pourquoi  operent-ils  en  deux  temps? 
Pourquoi  font-ils  deux  interventions.  Tune  avec  anesth6sie  a 
la  cocaine,  I’autre  avec  anesthesie  g6n6rale  ? 

Je  suis  partisan  des  ouvertures  tres  larges  ;  elles  offrent  de 
multiples  avantages  et  nul  inconvenient.  J’ai  opere  un  malade 
qui  etait  avocat ;  j’ai  pratique  une  ouverture  trds  large.  Imme- 
diatement  apres  I’opdration,  le  malade  avait  une  voix  absolu- 
ment  speciale.  II  est  certain  que  si  ce  phenomene  avait  persiste, 
I’operation,  dtant  donn6e  la  profession  du  malade,  lui  aurait  ete 
plutet  nuisible  ;  il  n’en  a  rien  et6;  car  ces  ouvertures  se  r6trac- 
tent  parfaitement. 


J  ai  op6re,  selon  la  m6thode  de  Luc,  une  vingtaine  de  sinus. 
Je  dois  avouer  que  ma  statistique  n’est  pas  aussi  heureuse  que 
celle  de  MM.  Moure  et  Liaras ;  j’ai  eu  des  recidives.  En  ce  qui 
concerne  la  recidive  des  sinus  frontaux,  je  ne  vois  pas  du  tout 
quelle  en  est  la  raison  ;  le  malade  va  bien  jusqu’au  21®  jour  ; 
le  21®  jour,  sans  qu’on  sache  pourquoi,  on  constate  une  bosse 
au  niveau  du  front ;  si  on  n’ouvre  pas,  on  a  de  I’ostdite,  si  on 
ouvre,  on  a  une  flstule.  Je  rappellerai  4  Luc  plusieurs  r6cidives 
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chez  des,  malades  que  nous  avons  op6r6s  ensemble;  aussi, 
lorsque  j’ai  une  r6cidive  avec  reparation  de  Luc,  j’interviens 
selon  la  m6thode  de  Kuhnt ;  elle  ne  donne  pas  de  beaux  r6sul- 
tats  esth6tiques,  mais  elle  a  I’avantage  d’etre  radicale;  elle 
supprime  toute  possibility  de  r6cidives,  puisqu’elle  supprime  le 
sinus, 

Je  rappelerai  6galement  k  Luc  un  malade  que  nous  avons 
op6r6  ensemble  d’une  sinusite  maxillaire.  Trois  semaines  aprbs 
l’op6ration,  une  r6cidive  se  produisit ;  le  malade  fut  r6op6ry 
dans  son  pays ;  lorsqu’il  revint  k  Paris,  il  eut  une  troisiyme 
r6cidive.  Je  I’opyrai  une  troisieme  fois,  selon  la  m6thode  de  Luc. 
Au  moment  de  rysbquer  I’aryte  osseuse,  je  trouvai  une  fistule, 
diverticule  du  sinus.  C’ytait  14  la  cause  6vidente  des  ryinfec- 
tions ;  le  malade  gu6rit  sans  r6cidive.  Ces  diverticules  sont 
malheureusement  diffleiles  k  diagnostiquer. 

Je  ne  dirai  rien  de  I’ydairage  par  transparence,  si  non  qu’il 
donne  d’excellents  r^sultats,  mais  qu’il  est  quelquefois  insuf- 
fisant;  il  faut  y  ajouter  souvent  la  ponction  exploratrice.  Je 
citerai  le  cas  tr^s  curieux  d’une  cuisiniere  de  Versailles,  que 
j’ai  observ6  a  St-Antoine ;  cette  malade  vint  me  consulter  pour 
une  sinusite  droite ;  mais  on  ne  put  pratiquer  I’ydairage  par 
transparence  :  la  malade  avait  un  oeil  de  verre. 

M.  Jacques  (de  Nancy).  —  Quel  est  I’avis  gyn^ral  sur  I’opyra- 
tion  du  cornet  moyen  avant  I’opyration  radicale  du  sinus. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  ne  r6seque  pas  le  cornet^  sauf  quand 
la  tyte  en  est  tr^s  volumineuse. 

M.  Jacques.  —  Et  dans  les  cas  de  polypes  remplissant 
le  m6at? 

M.  Lubet-Barbon.  —  Ce  sont  des  polypes  symptomatiques 
des  6coulements.  J’ai  vu  des  polypes  du  m6at  moyen  disparaitre 
aprOs  I’opyration  du  sinus. 

M.  Jacques.  —  J’ai  observb  un  cas  de  sinusite  fronto-maxil- 
laire  gu6ri  sans  r6cidives.  J’ai  observe  un  autre  cas  ou  les 
r6sultats  lurent  moins  brillants. 

M.  Moure.  —  Je  r6pondrai  a  M.  Lermoyez,  qu’il  est  plus 
commode,  pour  la  r6section  du  cornet  moyen,  d’avoir  le  malade 
devant  soi  que  couchy ;  en  outre,  certains  cornets  saignent 
beaucoup  ?  Pourquoi  s’exposer  a  introduire,  avant  I’interven- 
tion,  du  sang  dans  les  voies  ayriennes.  Je  suis  de  I’avis  de  M. 
Lubet-Barbon ;  e’est  par  les  fosses  nasales  qu’il  faut  ponction- 
ner  ;  on  pent  d’ailleurg  ne  pas  s’en  tenir  q  la  rysection  et  mettrq 
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le  sinus  en  communication  avec  les  fosses  nasales  g,vant  la 
cure  radicale. 

II  faut  enlever  tous  les  chicots  avant  de  faire  I’opdration. 
Les  ost6o-p6riostites  de  la  canine  donnent  toute  I’illusion  de 
la  sinusite.  J’ai  le  souvenir  prdcis  d’un  malade  chez  qui  I’on 
constatait  du  pus  alvdolaire  et  du  pus  par  le  nez.  L’examen  au 
stylet  nous  permit  de  faire  le  diagnostic.  Le  malade  gudrit  avec 
de  .simples  lavages  et  un  curettage  de  la  fosse  canine. 

D’une  faQon  gdndrale,  il  faut  faire  un  curettage  prdalable  de 
toute  cette  rdgion.  II  peut  y  avoir  infection  des  cellules  ethmoi- 
dales ;  nous  risquons  des  reinfections,  en  ne  curettant  pas 
completement. 

M.  Goris.  —  Je  suis  entidrement  de  I’avis  de  M.  Lermoyez, 
en  ce  qui  concerne  les  rdcidives  aprds  I’opdration  radicale  de 
la  sinusite  maxillaire.  Elies  sont  dues  a  la  persistanee  de  peti- 
tes  flstules.  J’ai  dti  rdopdrer  trois  fois  I’une  de  mes  malades, 
chez  qui  j’avais  pu  constater,  par  la  brdche  opdratoire,  la  per- 
sistance  de  la  suppuration  et  la  reproduction  des  fongositds  ; 
car  je  ne  suture  jamais  la  plais  bueeale,  prdcis^ment  dans  ce 
but.  Je  lui  fis,  comme  quatridme  intervention,  la  ddcortication 
de  la  face,  qui  me  permit  de  poursuivre  et  de  ddtruire  plusieurs 
trajets  fistuleux,  dont  I’un  occupait  toute  I’apophyse  montante, 
et  I’autre  le  plancher  de  I’orbite ;  je  suis  actuellement  certain  de 
la  gudrison  qui  se  maintient  depuis  trois  mois,  I’examen  dirqct 
du  sinus,  me  permettant  de  juger  de  son  dtat  de  parfaite 
cicatrisation. 

M.  Lermoyez.  —  Je  rdpondrai  4  M.  Moure  :  1“  Qu’on  prend 
1 ’habitude  d’opdrer  les  cornets  aussi  bien  le  malade  dtant  cou- 
chd  que  le  malade  dtant  debout ;  2°  Que  le  malade  n’avale  pas 
de  sang  au  moment  de  I’intervention,  si  Ton  place  une  mdche 
de  gaze  iodoformde  dans  I’intdrieur  de  la  narine  ;  3“  Que  la 
perte  de  sang  est  insignifiante,  en  comparaison  de  celle  qui  se 
produit  pendant  le  curettage  complet. 

Traitement  rationnel  de  I’hydrorrhee  nasale 

M.  Lermoyez.  —  Une  synthdse,  aujourd’hui  gdndralement 
admise,  classe  sous  un  mdme  vocable  de  coryza  spasmodique 
toutes  les  manifestations  nasales  4  forme  paroxistique,  carac- 
tdrisde  par  des  crises  d’dternuement,  de  I’obstruction  4  bascule, 
de  I’hydrorrhde,  du  larmoiement  et  parfois  de  I’asthme ;  peu 
importe  que  ces  accidents  soient  pdriodiques  comme  la  fldvre 
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des  foins,  ou  ap6riodiques  comme  la  fi6vre  nasale.  Cette 
synthase  me  parait  trop  artificielle  ;  il  y  a  un  r6el  int6r6t  th6- 
rapeutique  a  la  dissocier.  D’un  c6t6,  doit  prendre  place  la  fi6vre. 
des  foins,  d’origine  nettement  exogene,  on  I’organisme  est 
trouble  par  I’excitation  ext6rieure  d’une  muqueuse  nasale 
hyperesth6si6e.  Ailleurs,  doit  se  ranger  le  coryza  spasmodique 
ap6riodique,  et  surtout  sa  forme  hydrorrli6ique,  dont  les  acc6s 
sont  g6n6ralement  spontan6s  et  traduisent,  comme  le  ferait  un 
acces  de  migraine  ou  une  crise  de  diarrh6e,  la  d6charge  mor- 
bide  de  I’^conomie  sur  une  pituitaire  plus  ou  moins  sairie  ; 
dans  le  premier  cas,  on  congoit  que  le  traitement  local  donne 
d’excellents  r6sultats ;  dans  I’hydrorrh^e  nasale  d’origine 
endogene,  il  6choue  au  contraire  le  plus  souvent. 

L’hydrorrh6e  nasale  n’est  pas  chose  rare  comme  le  croyaient 
les  auteurs  am6ricains  qui,  les  premiers,  I’avaient  d6crite ;  elle 
est,  au  contraire,  une  infirmity  tr^s  rbpandue  dans  la  classe 
arthritique ;  et  j’en  rapporte  une  quarantaine  d’observations 
personnelles,  recueillies  en  peu  d’annbes. 

Le  traitement  de  cette  affection  n’a  donn6  jusqu’ici  que  de 
m6diocres  r6sultats,  et  cela  pour  avoir  6t6  conduit  trop  empiri- 
quement.  Or,  I’^tude  de  la  pathog6nie  et  surtout  de  la  physio¬ 
logic  pathologique  de  cette  affection  m’a  men6  a  une  th6rapeu- 
tique  plus  rationnelle,  f6conde  en  ses  r6sultats. 

A  —  Au  point  de  vue  pathoginique,  il  y  a  lieu  d’6tudier  les 
relations  qui  unissent  I’hydrorrh^e  nasale  :  1°  Aux  troubles  de 
giniral;  2“  Aux  Usions  nasales. 

1“  Chez  presque  tons  les  hydrorrh6iques,  on  trouve  les  manifes¬ 
tations  les  plus  nettes  de  I’arthritisme ;  ces  malades  d6rivent  de 
souche  goutteuse  et  sont  eux-m6mes  rhumatisants,  migraineux, 
etc.  Leur  systeme  nerveux  est  d6s6quilibr6 ;  ce  sont  des  neuro- 
arthritiques  types  ;  de  plus,  I’influence  de  I’^tat  g6n6ral  sur  I’hy- 
drorrh6e  nasale,  s’afflrme  par  les  suppl6ances  qui  s’6tablissent 
brusquement  entre  celle-ci  d’une  part,  et  d’autre  part  la  toux, 
I’asthme,  la  migraine,  la  diarrh6e.  On  voit  soudainement  une 
hydrorrh6e  nasale  qui  avait  r6sist6  a  tous  les  traitements  locaux 
cesser  quand  reparait  une  s6rie  de  migraines. 

2°  Au  contraire,  les  16sions  nasales  sont  loin  d’etre  constantes 
chez  les  hydrorrh6iques,  et  quand  elles  existent,  elles  sont  non 
pas  la  cause,  mais  certainement  I’effet  de  I’^coulement  nasal.  Ces 
lesions  (deg6n6rescence  polypoide,  mass6ration  de  la  pituitaire, 
etc.)  sont,  au  m6me  titre  que  I’ecz^ma  r6cidivant  de  la  levre  sup6- 
rieure,  le  r6sultat  de  Tirrit^tion  des  tissus .  par  le  passage  des 
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s6cr6tions  nasales ;  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  ces  lesions  dispa- 
raissent  spoutan6ment  quand,  par  un  traitement  g^a^ral,  on  tarit 
I’hydrorrh^e. 

B  —  La  physiologie  pathologique  de  ces  accidents  consiste  en 
une  excitability  anormale  du  trijumeau  nasal.  Exp^rimentalement 
I’intoxication  par  la  nuscarine,  reproduit  I’hydrorrhee  nasale,  en 
excitant  les  filets  secr6toires  contenus  dans  les  branches  dn  nerf 
maxillaire  supyrieur  qui  se  rendent  an  nez.  Et  I’obstruction  nasale 
qui  I’accompagne  a  pour  cause  I’excitation  des  filets  vaso-dilata- 
teurs  dycouverts  dans  ce  tronc  nerveux,  par  Jolyet  et  Laffont ; 
les  yternuements  faciles  confirment  rhyperesthesie  de  ces  nerfs. 

G  —  De  ces  notions,  dyrive  un  traitement  rationnel  le  plus 
souvent  suivi  de  succes.  Si,  jusqu’ici,  la  thyrapeutique  a  yty  sans 
grand  effet  centre  I’hydrorrhye  nasale,  c’est  qu’on  s’est  contenty 
soit  de  vouloir  modifier  le  terrain  arthritique  qui  y  prydispose, 
soit  de  combattre  localement  les  lysions  nasales  auxquelles  on 
attribue  une  importance  exagyrye.  Malgry  I’enthousiasme  de  ceux 
qui  le  prdnent,  il  est  facile  de  s’assurer,  en  critiquant  leurs  obser¬ 
vations,  que  ce  dernier  est  souvent  inefficace  ;  il  ne  saurait  en  ytre 
autrement,  puisqu’il  s’attaque  a  un  effet  pour  modifier  une  cause. 
Parfois  cependant  il  ryussit,  mais  alors  ces  bons  rysultats  peuvent 
s’expliquer  de  deux  manieres:  D  Tantot,  comme  dans  le  cas  de 
cautyrisations  limityes,  ou  d’ylectrolyse  interstitielle,  il  exerce  une 
action  inhibitoire  qui  suspend,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long, 
rycoulement  nasal,  et  dans  ce  cas,  alors  myme  qu’il  ychoue,  il 
demeure  toujours  inoffensif ;  3°  Tant6t,  il  se  propose  de  dytruire 
une  grande  etendue  de  la  .  pituitaire  :  ainsi  agit  la  dycortication 
des  cornets  ou  la  turbinotomie ;  une  telle  thyrapeutique  est  en 
principe  condamnable,  parce  qu’elle  substitue  h  une  muqueuse 
souvent  normale,  une  muqueuse  cicatricielle  pauvre  en  glandes 
et  en  tissu  yrectile,  incapable  dysormais  d’ychauffer  et  d’humidifier 
sufflsamment  I’air  inspiry. 

Je  me  suis  proposy  d’agir  sur  I’hydrorrhye  nasale,  sans  vouloir 
entamer  contre  la  diathese  arthritique  une  thyrapeutique  lente  et 
douteuse,  et  sans  combattre  de  parti  pris,  les  lysions  nasales 
auxquelles  j’attribue  peu  d’importance ;  mais  en  tenant  compte 
surtout  de  la  physiologie  pathologique  de  ces  accidents.  L’atropine, 
qui  exerce  une  action  d’arryt  si  puissante  sur  les  filets  secrytoires 
des  nerfs,  m’a  paru  ytre  ici  le  mydicament  de  choix ;  mais  comme 
elle  ne  modifie  pas  Taction  vaso-motrice  de  ceux-ci  et,  qu’il  y  a 
lieu  de  combattre  en  myme  temps  que  Thydrorrhye  nasale  le  gon- 
fiement  yrectile  de  la  muqueuse  qui  Taccompagne,  je  lui  adjoins 
la  strychnine  qui  a  la  propriyty  d’exciter  les  centres  vaso-cons- 
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tricteurs  de  la  moelle  cervicale,  d’ou  naissent  les  filets  qui,  par  la 
vole  du  sympathique,  se  rendent  aux  vaisseaux  de  la  pituitaire. 

J’institue  le  traitement  de  la  fagon  suivante  ;  Pendant  une  pre¬ 
miere  semaine  le  malade  prend,  chaque  jour,  un  quart  de  milli¬ 
gramme  de  sulfate  d’atropine  et  deux  milligrammes  de  sulfate  de 
strychnine,  pendant  la  semaine  suivante,  cette  dose  est  doubl6e 
et,  dans  certains  cas  rares,  je  la  triple  pendant  une  troisieme 
semaine  ;  puis  le  traitement  est  repris  apres  un  repos  de  dix  jours. 
Sur  26  cas  d’hydrorrhSe  que  j’ai  ainsi  trait^s,  13  ont  pu  6tre  suivis 
pendant  longtemps ;  de  ceux-ci,  10  ont  obtenu  rapidement  une 
gu^rison  definitive,  alors  que  plusieurs  d’entre  eux  avaient  ete  k 
peine  soulag6s  ant6rieurement  par  des  operations  intra-nasales. 
J’en  conclus  que  dans  le  traitement  de  I’hydrorrhee  nasale,  il  faut 
toujours  commencer  par  mettre  en  service  exclusivement  la  medi¬ 
cation  atropo-strychnique  et,  ne  se  resoudre  au  traitement  local, 
que  dans  les  cas  rares  ofi  elle  echoue, 

Diseussion 

M.  Molinie  (de  Marseille).  —  M.  Lermoyez  a  cherche  4  etablir 
une  distinction  entre  I’asthme  des  foins,  provoque  par  une  cause 
occasionnelle,  et  la  rhinite  spasmodique,  symptome  local  d’un  etat 
organique  general,  survenant  sans  cause  exterieure. 

M.  Leflaive  est  d’un  avis  contraire.  II  voit  dans  I’asthme  des 
foins  une  maladie  salutaire,  analogue  k  la  goutte,  liberant  I’orga- 
nisme  de  produits  toxiques.  Malgre  tout  le  traitement  local  de  la 
rhinite  spasmodique  ne  donne-t-il  pas  une  proportion  de  succes 
analogue  ?  Chez  certains  sujets,  tres  nerveux,  la  guerison  suit  la 
destruction  des  zdnes  hyperesthesiques. 

M.  Moure.  —  M.  Lermoyez  a-t-il  pratique  I’examen  histologi- 
que  ?  L’hydrorrhee,  en  effet,  ne  consiste  pas  en  une  hypersecretion 
glandulaire.  II  s’agit  non  pas  d’un  liquide  muqueux,  mais  d’un 
liquide  sereux;  nous  avons  fait  plusieurs  fois  I’examen  histolo- 
gique  ;  les  glandes  sont  extremement  peu  nombreuses ;  c’est  ce  qui 
nous  a  pousse  h  pratiquer  la  turbinotomie.  Gar  nous  sommes  en 
presence  de  lesions  affectant  une  muqueuse  qui  ne  saurait  etre 
d’une  bien  grande  utilite. 

M.  Garel.  —  L’hydrorrhee  nasale,  qui  consiste  en  un  ecoule- 
ment  permanent  sans  lesions  nasales  et  le  coryza  spasmodique 
sont  deux  affections  distinctes.  Mais  le  coryza  spasmodique  est 
semblable  au  rhume  des  foins;  c’est  un  etat  neuro-arthritique; 
mais  un  agent  exterieur  est  necessaire  pour  provoquer  la  Crise.  II 
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existe  une  autre  classe.  d’hydrorrh^e  nasale  qui  se  diagnostique 
par  Tabsence  d’^ternuements.  Elle  est  calm6e  par  le  traitement  de 
M.  Lermoyez  et  par  un  traitement  de  la  muqueuse  elle-m6me  ;  la 
question  d’h6r6dit6  intervient  aussi.  M.  Lermoyez  n’insiste  pas 
sur  I’alternance  dans  une  m6me  famille  entre  le  rhume  des  foins 
et  le  coryza  spasmodique.  Sur  quoi  s’appuie-t-il  pour  difif^rencier 
exactement  les  deux  affections  ?  J’ai  observe  un  malade  dont  la 
crise  hydrorrh6ique  s’est  produite  dans  les  circonstances  sui- 
vante  :  Sa  femme  6tait  enceinte  ;  elle  alia  habiter  chez  sa  belle- 
mere  pour  accoucher ;  il  I’accompagna  et,  des  qu’il  fut  install6 
chez  sa  belle-mere,  il  fut  pris  d’une  crise  d’asthme,  d’6ternuements, 
etc,  11  d^couvrit,  deux  ou  trois  ans  plus  tard,  qu’il  6tait  sensible 
k  la  poudre  de  lycopode ;  il  6vita  Taction  de  lapoudre  de  lycopode; 
et  depuis,  son  hydrorrh6e  nasale  disparht  completement.  En  pre¬ 
sence  d’une  hydrorrhee  nasale,  il  faut  toujours  chercher  Tirritant 
^xterieur.  Le  traitement  local  s’impose,  selon  moi,  autant  que  le 
traitement  general,  Toutes  les  fois  qu’on  cauterise  superficielle- 
ment  la  muqueuse,  les  acces  cedent  pendant  douze  ou  quinze 
jours.  Certains  coryzas  spasmodiques  guerissent  par  les  cauteri¬ 
sations  ;  mais  ces  cas  de  guerison  complete  sont  tres  rares, 

M.  Lermoyez,  —  L’objection  de  MM,  Moure  et  Garel  est  d’ordre 
pathogenique,  M,  Molinie  a  cite  une  observation  de  M,  Leflaive; 
mais  M.  Leflaive  a  eu  le  tort  de  faire  sa  these  sur  une  seule  obser¬ 
vation,  M,  Garel  est  d’ accord  avec  moi  pour  attribuer  a  Tasthme 
des  foins  une  origine  exogene,  11  se  demande  si,  dans  le  coryza 
spasmodique,  une  influence  exterieure  n’intervient  pas  aussi  ? 
Dans  ce  cas  egalem^t,  Texcitant  exterieu-r  pent  intervenir,  mais 
beaucoup  moins  souvent.  La  cause  exterieure  provoque  alors  la 
tendance  de  Torganisme, 

Laryngite  aphteuse 

M,  de  la  Combe  (de  Bordeaux),  n’a  pas  trouve  dan?  la  littera-* 
ture  medicale,  de  travail  oh  etaient  mentionnees  les  aphtes  du 
larynx.  Il  apporte  5  observations  inedites  h  Tappui  de  cette  desi¬ 
gnation  :  laryngite  aphteuse.  Cette  affection  n’envahit  pas  d’embiee 
le  larynx,  c’est  plut6t  une  localisation  secondaire,  car  les  aphtes 
s’installent  tout  d’abord  dans  la  cavite  buccale.  Toutes  les  causes 
ordinairement  invoquees  doivent  etre  recherchees  comme  dans  la 
stomatite  aphteuse.  Le  long  sejour  des  aliments,  Talteration  des 
secretions,  la  production  d’une  substance  toxique  exercent  une 
influence  sur  leur  developpement.  Et  fait  particulier,  dans  ses 
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observations  une  alimentation  trop  6pic6e,  faisand^e,  des  coquil- 
lages,  ont  coincide  avec  leur  apparition. 

Cette  propagation  an  larynx  par  auto-inoculation  paralt  accep¬ 
table,  la  salive  pouvant  servir  de  v^liicule  aux  microorganismes, 
peut-6tre  la  voie  lymphatique,  car  2  fois  il  a  trouve  un  ganglion 
profond,  au  niveau  de  I’os  hyoide. 

Symptdmes :  Pas  de  flevre ,  dysphagie  douloureuse ,  parfois 
tres  intense,  plaques  aphteuses  au  niveau  de  I’^piglotte. 

Traitement :  Regime  alinientaire  doux  et  severe,  proscrire  les 
mets  6pic6s,  faisand^s,  les  coquillages,  etc.,  ne  pas  fumer. 

Alcalins  :  Intus  et  extra,  en  gargarisme  et  en  boisson,  eau  de 
Vichy ;  si  la  dysphagie  est  trop  douloureuse,  on  aura  recours  aux 
badigeonnages  cocaines,  aux  insufflations  d’ orthoforme ;  si  les 
plaques  persistent,  attouchement  avec  une  solution  au  1/5  de 
nitrate  d’argent. 

Urticaire  et  odeurs 

M.  Joal  (du  Mont-Dore).  —  Continuant  ses  recherches  sur  les 
troubles  reflexes  occasionn^s  par  les  odeurs  chez  certains  sujets 
predisposes  par  le  neuro-arthritisme  ;  I’auteur  rapporte  trois  ob¬ 
servations  oh  I’urticaire  s’est  developpee.sous  I’influence  d’emana- 
tions  odorantes. 

Dans  le  premier  cas,  Furticaire  a  ete  precedee  d’eternuements 
spasmodiques,  rhinorrhee,  cephalalgie,  vertige,  syncope,  et  a  6te 
occasionnee  par  la  preparation  d’essences  aromatiques  destinees  h 
la  fabrication  des  liqueurs.  L’urticaire  a  pu  6tre  reproduite  expe- 
rimentalement ;  dans  les  deux  autres  faits,  Furticaire  a  ete  associee 
a  Fasthme  et  a  Fhay-fever,  et  a  ete  determinee  soit  par  la  poudre 
d’iodoforme  et  ^le  sulfure  -de  cafbone,  soit  par  les  roses,  le  lilas, 
la  jacinthe. 

Joal  passe  en  revue  quelques  observations  analogues  emprun- 
tees  a  la  litt6rature  medicale. 

II  etudie  le  mode  de  production  de  Furticaire  olfactive  qui  n’est 
qu’une  rarete  de  Furticaire  nasale  dejh  signaiee  par  Schnitzler  et 
par  Rethi. 

II  termine  en  attirant  Fattention  sur  la  doctrine  defendue  par 
Gueneau  de  Mussy,  qui  considerait  le  rhume  des  foins  et  Fasthme 
ordinaire  comme  des  urticaires  internes ;  il  croit  plutot  que  les 
deux  ordres  de  ph6nomenes,  de  m6me  nature  vaso-motrice,  ont 
une  mSme  origine  reflexe,  dont  le  point  de  depart  est  parfois  une 
irritation  nasale  ou  une  impression  olfactive. 
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Discussion 

M.  Castex.  —  M,  Joal  a-t-ir constate  la  r6alit6  de  la  congestion 
du  cornet  inf^rieur  comme  ph^nomene  pr6alable  aux  reflexes, 
selon  la  tMorie  de  Hack  ? 

M.  Joal.  —  On  a  reconnu  que  les  accidents  reflexes  ponvaient 
exister  sans  troubles  de  la  muqueuse.  Gela  est  tres  net,  surtout. 
chez  les  enfants  et  chez  les  malades  atteints  d’asthme  des  foins. 

Des  laryngites  hemorragiques 

M.  Georges  Gelle  (de  Paris).  —  (Lirele  m^moirede  M.  Georges 
Gell6,  page  213). 

Discussion 

M.  Gelle  pere.  —  Ges  malades  n’etaient  pas  alcooliques  ? 

M.  Georges  Gell6.  —  Non. 

Sclerogfinie  au  chlorure  de  zinc  dans  la  tnberculose  laryngee 

M.  Castex  applique  la  methode  de  Lannelongue,  quand  I’etat 
pulmonaire  et  laryngien  n’est  pas  trop  avanc6  et  quand  il  n’y  a 
pas  d’ulcerations  6tendues  dans  le  larynx. 

II  emploie  la  solution  de  chlorure  de  zinc  ^  et  injecte  environ 
chaque  fois,  la  moitie  d’une  seringue  de  Pravaz,  tantdt  dans  la 
region  des  arytenoides,  tantdt  dans  les  bandes  ventriculaires,  la 
ou  les  lesions  dominent.  3  ou  4  piqRres  a  15  jours  d’intervalle 
sufflsent  en  general.  La  douleur,  au  point  pique,  est  assez  forte, 
mais  cesse  en  quelques  jours  ;  Gastex  presente  deux  malades  qui 
peuvent  6tre  consideres  comme  gueris. 

Gette  methode  paralt  particulierement  indiquee  dans  les  cas 
d’infiltration  non  diffuse. 

Examen  de  I’oreille  apres  la  sympathectomie  chez  I’homme 

M.  Lannois  rappelle  les  modifications  de  I’oreille  qui  se  pro- 
duisent  chez  les  animaux  apres  la  sympathectomie,  telles  que 
nous  les  connaissons  depuis  I’experience  classique  de  Claude 
Bernard,  les  recherches  de  Dastre  et  Morat,  etc. 

Les  opinions  sont  contradictoires  en  ce  qui  concerne  I’etat  de 
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I’oreille  moyenne,  Prussak,  Berthold  ne  croient  pas  qu’il  s’y 
passe  rien  d’anormal.  Baratoux  a,  au  contrire,  d6crit  les  ph6no- 
m^nes  de  dilatation  vasculaire  et  m6me  d’inflammation  si  les 
animaux  survivent.  11  est  ^  noter  d’ailleurs  que  Berthold  lui- 
m6me  a  d6crit  I’effacement  des  vaisseaux  et  la  paleur  de  la 
muqueuse  apr^s  I’excitation  du  sympathique. 

Au  point  de  vue  pathologique,  on  sait  qu’il  se  produit  des 
troubles  auditifs  dans  les  compressions  du  sympathique  au  cou 
(ganglions),  dans  les  affections  de  I’estomac,  de  I’ut^rus,  etc., 
tres  vraisemblablement  par  des  actes  reflexes  passant  par  le 
sympathique. 

Lannois  a  examinb  une  dizaine  de  malades  sympathectomisbs 
par  M.  le  D’"  Jaboulay,  soit  pour  goitre  exophtalmique,  soit 
pour  6pilepsie.  En  m^me  temps  que  la  vaso-dilatation  de  la  face, 
du  myosis,  de  la  retraction  de  I’oeil,  on  constate  la  vaso-dilata¬ 
tion  du  pavilion  qui  est  rouge  et  plus  chaud,  la  rougeur  du 
conduit  au  niveau  du  mur,  du  manche  et  de  la  muqueuse  de  la 
caisse.  Elle  est  tres  variable  comme  duree  :  de  quelques  jours 
a  plusieurs  mois. 

Chez  un  malade  porteur  d’une  ancienne  perforation  h  demi- 
sechee,  la  congestion  de  la  caisse  ramena  une  otorrhee  tres 
abondante. 

Trois  autres  malades  eurent  une  augmentation  de  I’audition 
tres  certaine,  notamment  une  jeune  fille  sourde  du  c6te  ou  elle 
subit  reiongation  du  sympathique  et  qui  entendit  la  montre  a 
8  ou  10  centimetres  pendant  plusieurs  semaines!  II  est  bon  de 
faire  observer  qu’elle  etait  hysterique.  L’auteur  rapproche  cette 
amelioration  de  I’audition  de  I’augmentation  de  la  distance  de  la 
vision  signaiee  par  Jaboulay. 

Enfin,  un  epileptique  qui  avait  des  bourdonnements  tres 
marques,  les  vit  disparaitre  apres  la  sympathectomie,  tres 
probablement  par  le  mecanisme  de  la  vaso-dilatation  dans  une 
Oreille  anemiee. 

Discussion 

M.  Gelle  pere.  —  Je  m’associe  aux  idees  de  M.  Lannois;  mais 
je  feraj  quelques  reserves  sur  ses  conclusions. 

M.  Lannois.  —  On  a  constate  de  I’hyperesthesie  acoustique  k  la 
chloroformisation.  II  y  a  eu  deux  ou  trois  conditions  reunies  qui 
ont  provoque  une  excitation  durable. 
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M.  Gelle  pere.  —  A-t-on  constate  du  myosis? 

M.  Lannois.  —  Oui. 

M.  Gelle  pere.  —  II  n’y  a  pas  eu  de  troubles  de  la  vue 
cons6cutifs  ?• 

M.  Lannois.  —  Non.  Jaboulay  a  attire  I’attention  sur  ce  fait 
que,  cbez  certains  C5p6r6s,  la  vue  avait  augments  de  longueur ;  ce 
ph6nomene  6tait  probablement  dd  d  une  modification  dans  la 
nutrition  des  muscles.  L’hypotbese,  n^anmoins,  peut  se  faire 
pour  I’oreille. 

M.  Lannois  pr^sente  un  grillon  retire  de  I’oreille  d’une  jeune 
fille ;  elle  6tait  rest^e  couch6e  dans  un  champ  une  partie  de  la 
soir6e;  vers  minuit,  elle  fut  prise  de  douleurs  violentes,  dues  k 
I’introduction  de  I’insecte. 

M.  Lannois  prdssente  des  larves  de  mouche  retirees  d’une  oreille 
au  ihois  d’octobre  dernier.  II  s’agissait  d’un  serrurier,  qui  fut  pris 
de  douleurs  d’oreille  tres  violentes,  et  qui  durerent  pendant  quatre 
jours,  jusqu’^  ce  que  son  oreille  ait  6t6  d6barass6e  des  larves. 

On  constate  souvent,  en  pareil  cas,  une  otorrh^e  a  mauvaise 
odeur,  ou  de  I’ozene ;  on  a  pr^tendu  que  les  mouches  etaient  atti- 
r6es  par  I’odeur.  Dans  les  deux  cas  rapport6s,  il  n’y  avait  ni 
suppuration,  ni  ozene. 

Sur  trois  cas  de  polypes  flbreux  naso-pharyngiens 
extirpes  par  la  voie  palatine 

M.  Moure  rapporte  les  observations  de  trois  malades  atteints 
de  polypes  ^reux  naso-pharyngiens,  qu’il  a  enlev6s  par  la  voie 
palatine.  Dans  les  trois  cas,  le  malade  ayant  6t6  chloroform.^  et 
plac6  dans  la  position  de  Rosen,  le  voile  du  palais  a  et6  fendu  sur 
la  ligne  m6diahe  et  la  tumeur  saisie  avec  de  fortes  pinces,  a  6t6 
rugin^e  par  sa  base  d’implantation  ;  I’^radication  a  6t6  complete 
et  I’h^morragie  quoique  tres  abondante  au  d6but,  facilernent  arr6- 
t6e.  Chez  deux  de  ces  malades,  il  s’est  fait  une  repullulation  assez 
rapide  de  la  tumeur,  malgr6  son  ablation  complete  constat6e  quel- 
ques  jours  apres  i’op6ration  avec  le  miroir  rhinoscopique  et  avec 
le  doigt. 

Dans  un  de  ces  cas,  chez  un  jeune  homme,  la  r6cidive  a  ^t6 
des  plus  b6nignes  et  quelques  s6ances  d’ electrolyse  ont  facilernent 
arrete  les  progres  de  la  tumeur.  Chez  I’autre  malade,  la  recidive 
a  amene  de  nouveau  cette  sorte  d’etat  cachectique,  do  teint  terreux 
qu’entralnent  souvent  avec  eux  les  polypes  naso-pharyngiens  ; 
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l’6tat  g6n6ral  est  devenu  mfeme  si  mauvais  que  M.  Moure  a  dil 
faire  une  seconde  intervention  ;  cette  derniere  a  6t6  beaucoupplus 
laborieuse  que  la  premiere,  k  cause  de  r6coulement  sanguin  beau- 
coup  plus  abondant ;  .il  a  mfeme  impossible  d’enlever  compl6- 
tement  la  tumeur  qui  se  d6chirait  facilement ;  le  malade  est  actuel- 
lement  trait6  par  1’ electrolyse. 

Dans  le  troisieme  cas,  au  contraire,  il  ne  s’est  pas  produit  de 
r6cidive  jusqu’^  ce  jour. 

M.  Moure  insiste  sur  les  diff6rentes  vari6t6s  de  siege  de  ces  tu- 
meurs  fibreuses  qui,  contrairement  4  ce  que  Ton  a  6crit  ne  naissent 
pas  toujours  de  la  paroi  basilaire  proprement  dite,  mais  au  con¬ 
traire  tres  souvent  du  pourtour  d’un  des  orifices  choanaux  et  d’une 
partie  du  corps  du  sph6noi)ie.  Il  r6sulte  de  ce  mode  d’insertion 
que  la  rugination  naso-pharyngienne  n’est  pas  aussi  simple  ni 
aussi  facile  4  faire  qu’a  bien  voulu  le  dire  M.  Doyen. 

M.  Moure  a  eu  I’id^e  de  faire  construire  une  sorte  de  pince 
forceps  qui  embrasse  tres  facilement  le  n6oplasme,  s’introduisant 
4  la  maniere  d’un  forceps,  les  branches  s6par6es,  pour  6tre  articur- 
l6es  ensuite.  Une  fois  la  tumeur  ainsi  saisie,  il  est  facile  en  s’ai- 
dant  de  la  rugine,  et  de  tractions  assez ,  ^nergiques,  dei  I’enlever 
complMement  de  son  point  d’insertion  avec  ses  diff6rents  prolon- 
gements ;  I’op^ration,  cela  va  sans  dire,  doit  6tre  conduite 
rapidement. 

Discussion 

M.  Laurens.  —  Ces  polypes  envoyaient-ils  des  prolongements 
dans  les  cavit^s  de  la  face,  ou  se  limita:ent-ils  simplement  4  I’es- 
pace  naso-pharyngien  ?  Dans  ce  dernier  cas,  reparation  de  Doyen 
est  merveilleuse. 

M.  Moure.  —  Les  tumeurs  affectaient  les  deux  fosses  nasales. 
et  j’ai  pu  constater  un  prolongement  pterygo-maxillaire.  Mais 
quels  que  soient  les  prolongements,  le  r^sultat  est  atteint  quand 
le  point  d’implantation  a  6t6  enlev6. 

M.  Laurens.  —  On  a  cependant  rapports  certains  cas  ou  des 
interventions  ult^rieures  ont  6t6  n6cessaires  pour  enlever  les 
prolongements. 

M.  Gaudier.  —  Je  connais  un  cas  o4  un  prolongement  de  la 
tumeur  avait  d6fonc4  le  sinus  maxillaire.  On  pratiqua  la  resection 
de  la  mhchoire,  et  Ton  constata  que  la  tumeur  n’avait  aucune 
adherence  avec  le  maxillaire. 

M.  Moure.  —  Je  crois  que  les  prolongements  (je  ne  parle  pas 
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des  prolongements  intra-craniens),  peuvent  se  trailer  par  I’^led- 
trolyse  et  ne  n6cessitent  pas  des  operations  defigurantes.  J’ajoute- 
rai  (jue  les  prolongements  dans  les  cavites  ne  saignent  pas  (juand 
on  les  enleve. 

Des  mastoidites  aigues  s’ouvrant  dans  le  conduit 

M.  Weismann  (de  Paris).  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Weismann, 
page  231). 

Du  reflexe  binauriculaire 

M.  L.  Egger  regrette  que  les  epreuves  des  pressions  G.  et  du 
reflexe  binauriculaire  soient  d’une  pratique  si  peu  courante.  En 
quelques  mots,  il  demontre  que  cette  experience  n’est  pas  difficile 
et,  il  insiste  sur  son  importance  diagnostique. 

Observation  I.  —  Otite  moyenne  ehronique.  —  Fait  curieux 
d’aetion  synergique  binauriculaire. 

Un  malade  de  42  ans,  atteint  de  surdite  progressive  depuis  10 
ans  dejfi,  voit  depuis  quelque  temps  son  audition  baisser  rapide- 
ment,  surtout  k  gauche,  I’examen  on  trouve  : 


O.  G.  O.  D. 

Avant  aprfes  Avant  apr^s 

cathet.  cathet.  cathet.  cath^t. 

O . Montre  air  0  “10 

? . Voix  haute. 

Voix  basse  oo 

1.2. 0.0.0 .  Montre  os  1.3. 3. 4. 6. 


Weber  + 

Rinne  -|- 

O.  D.  Marteau  tres  enfonce  mobile,  membrane  ramollie. 
Valsalva  ^  O. 

O.  G.  Apres  ablation  d’un  petit  bouchon  cerumineux;  perfora¬ 
tion  centrale  fermee  par  une  membrane,  le  pourtour  du  tympan 
est  blanc  sclereux.  Marteau,  couche,  tres  peu  mobile  au  Siegle, 
dont,  du  reste,  I’effort  s’6puise  sur  la  membrane  perforative, 
entend  de  ce  c6te,  par  I’os  les  ondulations  du  diapason  ;  insuffi- 
sance  nasale  relative.  —  23  juin.  L’enlevement  du  petit  bouchon 
cerumineux  de  I’oreille  gauche  a  fait  dlsparaltre  presque  tous  les 
symptomes  p^nibles  dont  le  malade  se  plaignait.  Maintenant  il  se 
sent  la  t6te  absolument  libre. 

Les  bourdonnements  dont  il  se  plaignait  dans  I’oreille  droite, 
ont  diminue. 


societ6s  savantes 


297 


II  trouve  qu’il  entend  beaucoup  mieux  de  I’oreille  droite  k 
laquelle  on  n’a  pas  touch6  et,  il  y  a  de  ce  c6t6,  une  amelioration 
objective,  car  Faudition  k  la  montre  a  passe  de  0,60  k  1“10. 

Les  P.  G.  donnent : 

O.  G. 

Presque  nul. 

P.  G.  d.  tube 
O  »  d.  os 

Riflexe  binaurieulaire 
+  <-m  d’air  o.  g.  P.  G. 

P.  G.  m->  d’air  o.  d.  O 

Les  P.  G.  +  e.  droite  ne  nous  permettent  pas  de  penser  que  la 
retraction  exageree  du  tympan  droit  par  spasme  reflexe  avait 
amene  Fetrier  k  la  limite  de  sa  course  et  qu’ainsi  toute  action 
nouvelle  directe  devenait  sans  effet.  Nous  ne  pouvons  qu’admettre 
une  action  reflexe  sur  Foreille  droite  produite  par  Firritation  du 
tympan  ou  du  nerf  sensitif  du  conduit  gauche.  II  s’agirait  done 
d’un  spasme  d’aeeommodation  binaurieulaire  de  Foreille  droite 
dll  k  la  presence  d’un  corps  etranger  de  Foreille  gauche.  Ge  phe- 
nomene  a  d’ailleurs  cesse  par  Fablation  du  corps  etranger. 

Observation  II. —  43  ans,  vient  pour  surdite  de 

Foreille  droite,  s’aggravant  depuis  6  mois,  bourdonnements  et 
sifflements;  n’a  jamais  eu  d’ecoulement ;  etourdissements  violents 
depuis  3  mois;  symptomes  de  brightisme;  albuminerie abondante. 
2  f Verier, examen  de  I’oreille  droite,  de  chaque  cote  du  manche  du 
marteau  prolonge  jusqu’au  cadre  tympanal  par  une  bride,  et  au- 
dessous  des  plis  anterieurs  et  posterieurs  tres  accentues,  se  dessi- 
nent  des  enfonQures  profondes  qui  ne  sont  pas  soulevees  par  le 
catheterisme ;  au  niveau  de  I’enfonQure  posterieure  superieure,  on 
constate  des  battements  isochrones  au  pouls,  et  perceptibles  a  Fen- 
dotoscope  de  Gelle. 

.  O.  G.  Pas  d’alteration  notable. 

O.  G.  O.  D. 

2™  Montre  air  7  cent, 

bien  »  os  bien 

Weber  nettement  lateralise. 

D.  V.  34”  +  apres  47”  air  Rinne  D.  V.  34”  +  apres  55”  air 
done  Rinne  positif  droit  et  gauche. 

+  Gelie  (P.  G.)  4- 

+  Gelie  (di.  tube)  4 


O.  D. 

+ 

+ 
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R^flexe  binauriculaire 

+  ^  P.  G. 

P.  G.  »-»  O 

apres  un  deuxieme  cath6terisme  pratique  3  jours  plus  tard  : 

O.  G.  O.  D. 

Montre  air  15  cent. 

»  os  bien 

Weber  tres  nettement  Iat6ralis6. 

Rinne  D.  V.  47”  +  apres  15  os. 

Gell6  (P.  C.)  +  produisent  presque  un  leger  6tour^ 
dissement. 

9  f^vrier.  —  L’incision  du  tympan  dans  le  segment  post6rieur 
d6montre  I’absence  de  Penclume  et  la  mobility  de  I’^trier,  en  le 
touchant  on  provoque  du  labyrinthisme.  La  section  d'une  bride 
unissant  la  t6te  de  I’etrier  au  marteau  a  nettement  diminu6  I’audi- 
tion  de  la  montre  qui  est  de  3  cent.,  en  m6me  temps,  la  malade  a 
perdu  le  goPt  du  c6t6  droit.  Quant  a  I’audition,  a  la  suite  de  Tin- 
tervention,  elle  a  baiss6  consid6rablement  de  chaque  c6te  pour 
passer  P  gauche  successivement  par  0,40,  1,  1”50  et,  en  dernier 
lieu,  le  4  mars,  0,40  cent. 

0.  D.  —  par  8,  35,  15,  et  le  4  mars,  9  cent,  le  R.  B.  donnait 
P.  G.  oreille  droite  positif  le  diapason  air  oreille  gauche. 

Les  6triers  sont  mobiles  des  3  c6t6s,  puisque  P.  G.  =  +  pour 
les  3  oreilles,  les  P.  a  dr.  agissent  sur  I’oreille  gauche  qui  repond 
parce  que’  son  muscle  tenseur  est  normal,  les  P.  P  gauche  agissent 
sur  I’oreille  droite  jusqu’au  muscle  tenseur  P  I’exclusion  de  ce 
dernier,  qui  n’existe  plus  qu’atrophi^ ;  second  point  int6ressant 
dans  cette  observation  inhibitoire  observe  apres  la  petite  inter¬ 
vention  appliqu6e  P  cette  malade. 

Discussion 

M.  Gelle  pere.  —  L’observation  de  M.  Egger  montre,  au  moyen 
de  la  recherche  des  reflexes  binauriculaires,  (d’ accommodation  et 
de  defense),  que  I’oreille  malade  n’ob^it  pas  h  I’excitation.  II  est 
probable  que  c’est  par  suite  de  I’incapacit^  du  muscle  interne  du 
marteau,  alt6r6  sans  doute  dans  sa  structure  ou  dans  son  insertion. 

Production  cornee  de  I’amygdale  palatine 
(Keratose  localisee) 

MM.  A.  Raoult  et  L.  Hoche.  —  II  s’agit  d’une  masse  corn6e 
do  3“/“  de  longueur,  enroulde  sur  elle-m6me  en  forme  de  tube, 
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que  Raoult  enleva  k  2  reprises  diff^rentes  Chez  une  femme,  au 
niveau  d’une  mCme  crypte  amygdalienne  situ6e  dans  la  fossette 
sus-amygdalienne.  Cette  masse  Ctait  dure,  rCsistante,  entourCe 
d’un  peu  de  magma  pultac6.  Sa  presence  provoquait  chaque  fdis 
une  gCne  16gere  en  avalant  et  en  parlant.  L’examen  histologique 
montra  que  la  piece  Ctait  formCe  d’une  niasse  prinCipale  en  forme 
de  V,  compos^e  de  lamelles  corndes.  Sa  portion  obtuse  inf6rieure 
Ctait  recouverte  de  quelques  cellules  epithCliales  Cpidermiques 
arrachdes  h  la  surface  de  la  crypte  amygdalienne,  ou  le  grain  Ctait 
enchassC.  La  partie  libre  est  garnie  de  filaments  de  mycelium,  qui 
penetrent  dans  I’interstice  des  lamelles  cornCes ;  mais  ces  myce¬ 
liums  n’existent  pas  a  la  partie  profonde,  Ifi  ofi  persistent  encore 
des  cellules  6pith61iales  nucl66es. 

Les  auteurs  rappellent  les  travaux  de  Hicguet  (de  Bruxelles)  et 
de  Sieberman  (de  Bale),  qui  ont  constatd  les  m6mes  faits.  Pour 
eux,  comme  pour  Sieberman,  il  existe  une  affection  que  Ton  peut 
appeler  kCratose  de  I’amygdale,  au  m6me  titre  que  les  diverses 
kCratoses  de  la  peau.  Ils  admetteiit  aiissi  qUe  dans  ces  cas,  les 
myceliums  observes  vivent  a  I’etat  de  saprophytes  sur  les  dechets 
des  lamelles  epidermiques,  sans  toutefois  nier  I’existence  de  veri- 
tables  mycoses  de  la  peau,  et  sans  vouloir,  comriie  Sieberman, 
n’admettre  que  la  keratose. 

Discussion 

M.  Luhet-Barbon.  —  Depuis  3  ou  4  ans,  on  n’a  guere  observe 
de  pharyngo-mycose,  sans  implantation  d’un  clou  come  dans 
I’amygdale.  La  keratose  de  I’amygdale  est  tres  frequente  quand  il 
y  a  mycose. 

M.  B^aoult.  —  Mais  la  mycose  peut  exister  seule. 

M.  tubet-Barhon.  —  Quand  il  y  a  mycose  tres  adhCrente,  il  y 
a  keratose.  On  ne  trouve  pas  les  points  comes  sur  les  points  de 
mycose  qui  ne  sont  pas  sur  les  amygdales. 

M.  Raoult.  —  Dans  ce  cas,  la  myepse  serait  primitive,  puis- 
qu’elle  serait  unique  sur  le  voile.  Mais  il  est  des  cas  ofi  la  keratose 
est  primitive  et  la  mycose,  secondaire,  puisqu’on  ne  la  trouve  pas 
au  point  de  la  piece  oii’  persistent  les'  cellules  vivantes  ;  on  li’en 
trouve  que  dans  les  lamelles  ebrnees  mortes. 

Nouveau  precede  de  traitement  des  deviations  de  la  cloison 
nasale  par  le  moTcellement 

M,  A,  Malherbe.  —  Ge  precede  est  reserve  aux  malforiiiations 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


de  nature  cartilagineuse  avec  ou  sans  6paississement. 

Les  divers  temps  de  rop6ration  sent :  la  section  au  bistouri  de 
la  muqueuse  recouvrant  la  deviation,  son  refoulement  en  haut 
avec  une  fine  meche  de  gaze,  puis  le  morcellement  proprement 
dit,  pratiqu6  I’aide  d’une  petite  rugine  tranchante  et  conduite  de 
bas  en  baut,  sous  le  controle  du  doigt  introduit  dans  I’autre 
narine. 

Le  cartilage  est  aussi  d6tach6  par  morceaux  de  la  muqueuse  k 
laquelle  il  adhere  faiblement. 

Quand  il  existe  des  cr6tes  ou  6perons,  il  faut  commencer  par 
les  sectionner  au  bistouri  pour  les  detacher  a  la  rugine  tranchante. 

La  compresse  de  bromure  est  r6appliquee  plusieurs  fois,  si 
n6cessaire.  Pour  terminer,  rabattre  le  lambeau  muqueux  et  tam- 
ponner  avec  une  fine  meche  de  gaze  st6rilis6e. 

L’op6ration  dure  de  5  a  10  minutes  au  plus. 


Snr  un  cas  de  tumeur  maligne  du  voile  du  palais 

M.  Berbineau.  —  11  s’agit  d’un  cas  d’6pith61ioma  pavimenteux 
lobul6  primitif  de  la  luette  ayant  envahi  le  voile  du  palais,  chez 
un  vieillard  de  75  ans,  sans  retentissement  ganglionnaire.  Le 
malade,  grand  fumeur,  n’a  presents  comme  symptdmes  que  quel- 
ques  maux  de  gorge  et  un  peu  de  g6ne  de  la  deglutition. 

L’ablation  de  la  tumeur,  qui  avait  le  volume  d’une  petite  noix 
fut  faite  aussi  completement  que  possible  au  thermo-cautere.  La 
guerison  se  maintient  depuis  deux  ans  et  demi. 

On  doit  insister  sur  la  rarete  de  ces  tumeurs  malignes  primi¬ 
tives  du  voile  du  palais  et  surtout  sur  la  frequence  des  recidives 
post-operatoires.  Ici  la  guerison  se  maintient  parce  qu’on  est 
intervenu  a  un  moment  ofi  il  n’y  avait  pas  encore  d’infection 
ganglionnaire. 

Phlegmon  laryngien  primitif 

M.  Claoue  rapporte  une  observation  de  phlegmon  laryngien 
primitif  qui  fut  suivi  de  mort  subite. 

Le  pus  etait  constitue  par  des  streptocoques  surtout.  On  a  pu 
obtenir  des  cultures  des  streptocoques  I’etat  de  purete.  En  de¬ 
hors  des  l6sions  laryng6es,  tons  les  organes  ont  6t6  trouv6s  sains. 
Le  mode  d’invasion  de  la  maladie,  sa  marche  rapide,  sa  termi- 
naison,  forment  I’int6r6t  de  cette  observation, 
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La  photographie  stereoscopiqne  du  larynx 

M.  J-  Grarel.  — ^  A  la  reunion,  de  I’ann^e  derniere,  j’ai  en  I’hon- 
neur  de  vous  presenter  un  appareil  destin6  photographier  le. 
larynx.  Mais  ce  n’^tait  14  que  la  premiere  4tape  de  mes  recher- 
ches.  Mon  principal  but  4tait  d’arriver  4  obtenir  des  photographies 
st6reoscopiques  qui  seules,  sont  vraiment  int4ressantes  4  cause 
du  relief  qu’elles  pr6sentent. 

La  st4r6oscopie  du  larynx  ne  date  pas  d’hier,  puisque  Gzermak 
avait  d6j4  fait  des  tentatives  qui,  malheureusement,  ne  furent  pas 
couronn4es  de  succes.  Th.  French  dit  bien  avoir  obtenu  des 
4preuves  st4r4oscopiques  en  accouplant  deux  4preuves  prises 
successivement,  mais  il  n’en  donne  aucun  sp6cimen,  et  d’ailleurs 
les  images  st6r4oscopiques,  pour  6tre  parfaites,  doivent  6tre  prises 
simultan6ment  surtout  pour  un  organe  aussi  mobile  que  le  larynx. 
G’est  une  condition  indispensable  pour  le  rep4rage  math4matique 
des  deux  images. 

L’appareil  auquel  je  me  suis  arr6t4,  est  celui  de  French,  auquel 
j’ai  adapts  deux  objectifs  au  lieu  d’un  et  que  j’ai  muni  de  rouleaux 
de  pellicules  sensibles,  ce  qui  permet  de  prendre  un  nombre  illi- 
mit6  de  cliches,  dans  un  espace  de  temps  tres  restreint.  Les  petits 
cliches  sont  ensuite  agrandis  au  moyen  d’un  cone  sp6cial,  qui 
r6tablit  I’image  en  grandeur  naturelle.  N6anmons,  ces  epreuves 
peuvent  se  passer  d’agrandissement,  et  il  est  possible  de  les  mon- 
ter  de  maniere  4  pouvoir  les  examiner  dans  les  petits  stereoscopes 
construits  pour  le  Verascope  de  Richard. 

Nous  croyons  que  les  epreuves  stereoscopiques  auront  une  im¬ 
portance  considerable  pour  I’illustration  des  travaux  relatifs  4  la 
laryngoscopie.  Elies  seront  plus  instructives  que  les  meilleures 
descriptions,  car  elles  donneront  aux  yeux  I’illusion  de  la 
realite. 


Emploi  du  carton  d’amiante  dans  le  traitement  post-operatoire 
des  synechies  nasales 

M.  L.  Bar  (de  Nice).  —  Quand  une  synechie  nasale  a  ete  operee, 
il  importe  pour  eviter  la  production  facile  d’adherences  nouvelles, 
de  maintenir  les  surfaces  de  section  absolument  isoiees  I’une  de 
I’autre. 

Dans  cette  intention,  de  nombreuses  substances  ont  ete  propo- 
sees :  ivoire,  etain,  celluloid,  liege  couvert  de  collodion,  carton 
de  papier  aseptise  au  chloroforme,  ces  substances  sont  en  forme 
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de  lamelles  minces ;  on  leur  reclame  des  qualites  multiples.  Elies 
doivent  6tre  aseptiques,  mall6ables,  faciles  a  tailler,  douces  et 
parfaitement  polies  sur  leurs  faces ;  assez  r6sistantes  pour  fetre 
introduites  dans  les  fosses  nasales  et  pouvant  fetre  suffisamment 
ramollies  par  le  mucus  nasal,  pour  se  mouler  aux  surfaces  qu’elles 
protegent  et  y  fetre  tol6r6es  ais^nient. 

II  nous  semble  avoir  trouv6  dans  le  carton  d’amiante,  toutes  les 
qualit6s  requises,  entr’autres  celles  de  I’aseptie  parfaite,  cette 
substance  qu’on  pent  flamber  comme  un  instrument  m6tallique, 
son  incorruptibility,  sa  rigidity  moyenne  et  son  ramollissement 
facile  par  contact  avec  le  mucus  nasal. 

Tons  les  cas  ou  nous  avons  employy  ainsi  le  carton  d’amiante, 
ont  yty  la  confirmation  complete  de  nos  prysomptions  k  cet  ygard. 


Suites  eloignees  de  I’operation  des  vegetations  adenoides 


M.  Brindel  (de  Bordeaux).  —  Le  travail  de  I’auteur,  basy  sur 
sept  cents  observations  d’adynoidiens,  opyrys  depuis  3  ans,  a  la 
Clinique  du  D’’  Moure,  a  rapport  aux  suites  yioignyes  de  I’opera- 
tion  des  vygytations  adynoides  sur  I’oreille,  sur  la  muqueuse 
nasale,  sur  I’hypertrophie  des  amygdales  palatines  et  sur  quel- 
ques  reflexes.  Le  dernier  chapitre  est  consacry  a  I’ytude  de  la 
r^cidive  des  vegetations. 

Au  point  de  vue  auriculaire,  M.  Brindel  considere  les  rysultats 
yioignys  de  I’opyration  sur  I’oreille  saine  et  I’oreille  atteinte  d’in- 
flammation  catarrhale  exsudative,  chronique,  seche,  de  sciyrose, 
de  suppuration  et  d’affection  labyrinthique. 

II  a  souvent  vu  survenir,  apres  I’adynotomie,  un  gonflement 
hypertrophique  des  cornets,  provoquy  par  le  passage  de  I’air  sur 
une  muqueuse  non  habituye  a  cette  fonctiOn  physiologique,  et, 
chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  une  rygression  tres  no¬ 
table  des  amygdales  buccales. 

II  a  observe  des  faits  tres  probants  de  rycidive  de  vygytations 
adynoides :  Ils  sont  rares.  En  repassant  le  doigt  dans  le  naso¬ 
pharynx  des  enfants,  on  s’assurera  que  I’obstruction  nasale  dont- 
ils  se  plaignent,  quelques  mois  apres  leur  adynotomie,  ne  provient 
pas  d’une  ytroitesse  congynitale  des  choanes,  d’une  hypertrophic 
des  cornets,  d’un  coryza  purulent,  d’un  yperon  ou  d’une  dyviation 
de  la.  cloison  du  nez. 
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Presentation  d’instruments 
M.  Vacher  pr6sente  : 

1*  Un  abaisse-langue  k  rebord  qui  sert  a  recueillir  les  vegeta¬ 
tions  enlevees  par  la  curette,  et  k  preserver  de  leur  chute  dans  le 
larynx ; 

2®  Un  double  harpon  glissant  sur  une  coulisse,  au  moyen  duquel 
on  fixe  les  queues  de  cornets  ou  les  portions  de  muqueuse  hyper- 
trophiee,  afin  de  les  saisir  dans  une  anse  froide,  sans  crainte  de 
glisser  sur  elles  et  de  les  manquer  ; 

3»  Un  ciseau  pour  faire  sauter  la  paroi  interne  du  sinus  maxil- 
laire.  Ge  ciseau  est  muni  d’une  partie  mousse,  qui  guide  la  marche 
de  I’instrument,  et  permet  d’6viter  les  6chapp6es  ; 

4®  Une  pince  coupante  pour  le  morcellement  des  amygdales ; 
cette  pince  rend  de  grands  services  lorsque  les  amygdales  sont 
enchaton^es  et  qu’on  veut  curetter  completement  leur  Ibge; 

5®  Deux  lames  d’acier,  coud^es  comme  des  abaisse-langue, 
munies  a  leurs  extr6mit6s  d’anneaux  ovalaires  de  grandeur  diff6- 
rente  et  progressive.  En  appliquant  fortement  ces  anneaux  centre 
les  amygdales,  celles-ci  font  saillie  par  leur  ouverture,  cequi  per-- 
met  de  les  morceler  facilerixent,  sans  crainte  d’int6resser  les 
piliers. 

Nouvelle  anse  electrique  pour  vegetations  adenoides 

M.  J.  Garel  presents  un  ad6notome  6lectrique  qui  permet 
d'enlever  les  tumeurs  adenoides,  en  supprimant  en  grande 
partie  les  complications  h6morragiques.  Chatellier,  puis  Rous- 
seaux,  ont  d6j4  construit  des  instruments  de  m6me  nature. 
L’appareil  de  Garel  rappelle,  par  sa  forme,  la  curette  de  Gotts- 
tein.  II  est  fabriqu6  en  plusieurs  courbures,  de  mani6re  a 
s'adapter  aux  diverses  inflexions  du  cavum.  Get  instrument  est 
surtout  applicable  a  partir  de  Tage  de  douze  ou  treize  ans,  age 
partir  duquel  les  h6morragies  sont  plus  fr6quentes. 

II  se  monte  sur  un  manche  galvanocaustique  ordinaire  et  il 
est  construit  de  telle  fa§on  qu'il  est  parlaiment  d6sinfectable  et 
peut,  sans  se  d6t6riorer,  6tre  flamb6  sur  la  flamme  d'un  briileur 
Bunsen. 

Pour  plus  amples  details,  voir  la  note  qui  a  6t6  publi6e  dans 
les  Annales  des  maladies  de  I’oreille  et  du  larynx^  au  mois  de 
16vrier  1899, 
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Emporte-piece  pour  I’amygdale  palatine  et  pour  I’amygdale 
linguale 

M.  Raoult.  —  Get  instrument  est  construit  d'apr6s  le  principe 
de  Tinstrument  de  Krause  pour  les  operations  intra-laryngdes. 
II  est  plus  robuste  que  ce  dernier  et  se  compose  de  deux  parties 
s'adaptant  sur  le  mdme  manche. 

La  premiere  est  destinee  a  sectionner  les  portions  d'amygdale 
palatine  prdsentant  une  forme  en  lame  verticale  et  sur  les- 
quelles  les  pinces  sectionnant  de  haut  en  bas  n'ont  pas  de 
prise.  Elle  permet  aussi  d'enlever  facilement  les  lobes  amyg- 
daliens  hypertrophies  obturant  la  fossette  sus-amygdalienne  et 
qui  y  maintiennent  des  produits  de  secretion  infectes. 

La  deuxieme  partie  est  destinde  au  morcellement  de  Famyg- 
dale  linguale  hypertrophide.  Get  instrument  a  I’avantage,  sur 
les  pinces  utilisdes  jusqu’ici,  de  laisser  la  main  de  Fopdrateur 
dans  une  position  normals  dans  laquelle  il  a  plus  de  force.  De 
plus,  dans  cette  position,  Fdclairage  de  la  bouche  est  beaucoup 
plus  facile. 

M.  Jacques.  —  L’auteur  prdsente  un  dispositif  dont  il  se  sert 
avec  avantage  pour  les  pansements  d’oreille  en  particulier.  Sur 
la  bobine  de  verre,  incluse  dans  une  petite  conserve,  bouchde  a 
Fdmeri  et  analogue  4  cells  dans  lesquelles  on  garde  antisepti- 
quement  le  fil  a  ligatures,  est  enroulde  une  longue  bands  de 
gaze  fine  imprdgnde  de  salol  et  large  de  2  a  3  centimetres.  Par 
une  fente  en  tirelire,  pratiqude  sur  le  flanc  de  la  conserve, 
s’engage  h  frottement  doux  Fextrdmite  libre  de  la  lanidre.  Le 
tout  est  passd  a  Fautoclave,  et  la  gaze  pent  se  conserver  stdrile 
jusqu’a  dpuisement,  surtout  si  on  a  soin  de  recouvrir,  dans 
Fintervalle  des  consultations,  le  recipient  avec  une  cloche  re- 
posant  sur  un  disque  d’un  tissu  finemeht  pelucheux.  Rien  n’est 
plus  aisd  que  de  tailler,  au  moment  du  besoin,  une  bande  de 
longueur  appropride,  sans  fils  flottants,  et  parfaitement  asep- 
tique. 

M.  H.  Collin.  —  1°  Pince  du  Z)'  Bonain,  pour  I’abrasion  de 
I’amygdale  linguale. 

Avec  cet  instrument,  il  est  impossible  de  saisir  ni  le  frein  de 
Fdpiglotte,  ni  Fdpiglotte  et,  grace  a  Fdcartement  des  mors,  on 
peut,  sous  le  contrdle  du  miroir,  abraser  partiellement  Famyg- 
dale  liijguale. 
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2®  Pince  du  Eseat,  de  Toulouse,  d  eourbures  Hudiies  pour 
la  compression  temporaire  de  I’artere  de  Vipistaxis. 

Les  mors  de  I’instrument  6tant  garnis  de  ouate,  on  I’applique 
sur  la  partie  ant6ro-inf6rieure  de  la  cloison ;  un  cordonnet 
passant  sous  le  pontet  permet  de  fixer  la  pince  et  de  la  main- 
tenir  en  place  pendant  quelques  minutes.  Puis  cauterisation 
au  galvano  cautere, 

3°  Lanee-poudre  ou  insufjlateur  du  Lombard,  entierement 
dimontable  et  stirilisable. 


La  Societe  decide  ensuite  de  charger,  pour  sa  prochaine 
reunion  de  1900,  M.  Laurens,  de  Paris,  d’un  rapport  sur  la 
septieo-pyohimie  d’origine  attique,  et  M.  Raoult,  de  Nancy, 
M.  Brindel,  de  Bordeaux,  d’un  rapport  sur  les  uleirations  de 
I’amygdale. 


eCHOS  &  NOUVELLES 


Par  suite  de  la  retraite  de  M.  Ladreit  de  Lacharriere,  M.  le 
D>‘  Meniere  a  ete  nomme  chirurgien  en  chef  de  la  clinique 
otologique  de  I’lnstitution  nationale  des  Sourds-Muets,  M.  le 
D’'  Castex,  a  ete  nomme  premier  adjoint  et  M.  le  D*'  Grossard, 
deuxieme  adjoint.  Nous  adressons  a  nos  excellents  confreres 
nos  plus  sinceres  felicitations. 


*  * 

Association  de  la  Presse  medicale  ft^an^aise 


Riunion  du  vendredi  5  mai  1899 

Le  5  mai  1899,  a  eu  lieu  la  44®  reunion  de  I’Association  de  la 
Presse  medicale,  sous  la  presidence  de  M.  le  D®  Cezilly, 
syndic.  Vingt-six  personnes  y  assistaient. 

1°  Nominations.  —  Ont  ete  elus  membres  de  I’Association  : 
M.  le  D*'  Combemale  (de  Lille),  redacteur  en  chef  de  VEeho 
rhidical  du  Nord ;  M.  D*'  Saint-Hilaire,  redacteur  en  chef 
des  Archives  internationales  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de 
Rhinologie;  M.  le  D’"  Perier,  redacteur  en  chef  des  Annales 
de  mideeine  et  de  chirurgie  infantiles. 
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2°  Candidatures.  —  Sont  nomm6s  rapporteurs  des  candida¬ 
tures  de  M.  le  D*'  Pozzi,  directeur  de  la  Revue  de  Gynieologie 
et  de  Chirurgie  abdominale,  et  de  M.  le  D''  Budin,  r6dacteur  en 
chef  de  V ObsUirique,  MM.  les  D”  Olivier  et  Blondel. 

3®  Elections  de  deux  syndics,  —  Ont  6t6  6lus  syndics  k  I’una- 
nimit6,  MM.  les  D”  Laborde  et  J.  Lucas-Championniere, 
membres  de  I’Acad^mie  de  mddecine. 

4°  Honorariat.  —  L’AssemblCe  a  d6cid6  qu’un  membre  de 
I’Association  pourrait  demander  a  6tre  nommd  membre  hono- 
raire.  11  suffit,  pour  cela,  qu’il  soit  membre  de  la  reunion 
depuis  dix  ans  rCvolus.  L’honorariat  devra  dtre  demands  par 
lettre  offlcielle.  Les  membres  honoraires  paieront  la  m^me  coti- 
sation  que  les  titulaires  et  jouiront  exactement  des  m^mes 
avantages. 

5®  PeriodiciU.  —  L’Association  a  r6solu,  en  outre,  de  ne  plus 
accepter  dans  son  sein  que  les  pCriodiques  paraissant  au 
moins  tous  les  trimestres. 


6®  Commission  des  ehemins  de  fer.  —  II  est  nommC  une  com¬ 
mission  des  cbemins  de  fer,  composCe  des  membres  du  bureau 
et  de  MM.  Pichevin,  Touvenaint,  CabanSs,  Bilhaut  et  Noir. 
Cette  commission  sera  chargCe  d’^tudier  la  question  des  rela¬ 
tions  de  la  presse  scientifique  et  mCdicale  avec  les  compagnies 
de  cbemins  de  fer. 

7°  Une  lettre  de  condolCances  sera  adress6e,  par  le  secretaire 
general,  aux  fils  de  notre  coliegue  M.  le  Le  Sourd,  direc¬ 
teur  de  la  Gazette  des  Hopitaux,  recemment  decede. 

8®  D6sormais,  le  secretaire  general  est  charge  des  fonctions 
k' administrateur-Msorier  de  I’Association. 


Le  Secretaire  general, 
Marcel  Baudouin. 


Le  Gerant  :  Ex.  Saint-Hilaire. 


Imprimerie  de  Sedan.  —  C.  RAHON.  -  Place  Nassau. 
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cwssm  StlMSI  STPHIlIllllil 

CHEZ  UNE  FEMME  DE  53  ANS 
Par  MM.  F.  BALZER,  medecin  de  I’Hdpital  St-Louis, 
et  GAUCHERY,  interne  des  H6pitaux 

Le  fait  que  nous  publions  est  remarquable  par  sa  raret6 
Chez  la  femme.  II  s’agit  de  la  glossite  scl6reuse  profonde, 
variete  de  localisation  tertiaire  de  la  syphilis.  Men  distincte 
de  la  glossite  gommeuse  ;  celle-ci  est  rarement  pure  et  evolue 
toujours  en  s’associant  a  une  scMrose  plus  ou  moins  6tendue. 
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La  gomme  se  reconnait  a  la  presence  de  tumeurs  plus  ou 
moins  volumineuses  qu’il  est  assez  facile  de  reconnaitre 
ordinairement  a  la  vue  ou  au  palper.  La  glossite  sclereuse 
s’accompagne  aussi  d'induration  de  la  langue,  mais  sans 
formation  de  tumeurs.  Ges  indurations  sont  constituees 
par  le  tissu  fibreux  interstitiel,  dont  la  retraction  progressive 
provoque  la  formation  de  mamelons  saillants,  et  de  sillons 
plus  ou  moins  deprimes  a  la  surface  de  la  langue. 

G’est  a  cette  variete  qu’appartient  le  cas  que  nous  allons 
d6crire.  0) 

Observation.  —  Le  B...,  &g6e  de  33  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  4  mai  1899,  salle  Lorry,  a  I’hdpital  St-Louis,  service  de 
M.  Baizer,  pour  des  ulc6rations  tres  6tendues  peri-buccales, 
g^nitales  et  peri-genitales. 

La  malade  a  tOujours  6te  robuste  pendant  son  enfance  ;  r6gl6e 
a  18  ans,  exactement ;  depuis,  elle  a  eu  deux  grossesses  suivies 
d’accouchement  k  terme.  Tune  a  22  ans,  I’autre  a  23  ans. 

Le  d6but  de  la  syphilis,  marqu6  par  un  chancre  indure  sur  la 
grande  levre,  date  de  1892,  a  I’hge  de  26  ans  ;  La  malade  ne  parait 
pas  avoir  remarqu6  sa  roseole  ;  elle  se  rappelle  seulement  quelle 
a  eu  4  ce  moment  des  Erosions  buccales  qui  la  faisaient  souffrir. 
On  institue  le  traitement  antisyphilitique.  Pendant  cinq  ans, 
aucun  accident;  cependant  elle  a  toujours  continue  a  se  soigner. 
En  1897,  elle  vient  consulter  a  St-Louis,  pour  des  accidents 
secondo-tertiaires  qui  ont  6volu6  progressivement,  et  qui  se  sont 
6tablis  insidieusement  a  I’insu  de  la  malade. 

A  la  salle  Lorry,  on  I’examine  et  Ton  fait  le  diagnostic  de 
syphilides  papulo-tuberculeuses  et  papulo-6rosives  des  narines, 
de  la  cloison  nasale,  des  levres  sup6rieure  et  inf6rieure,  d’une 
partie  du  menton  et  de  la  joue  gauche.  La  bouche  ne  pr6sente  a 
ce  moment  que  des  lesions  peu  marquees  de  glossite  sclereuse, 
mais  la  labialite  hypertrophique  est  tres  manifeste  ;  le  pharynx 
porte  en  outre  des  traces  de  cicatrices  scl6reuses ;  on  institue  le 
traitement  suivant ;  3  grammes  d’iodure  de  potassium,  gargaris- 
mes  au  chlorate  de  potasse.  Des  lesions  de  stomatite  contreindi- 
quent  a  ce  moment  le  mercure. 


(')  Nous  devons  rappeler  ici  la  raretd  relative  de  la  glossite  tertiaire  chez  la 
femme.  Dans  la  sdauce  de  la  Soeidtd  de  Dermatologie  (8  juin)  ou  nous  avons  prd- 
sentd  notre  malade,  M.  Barthdlemy  a  signald  un  relevd,  fait  par  lui,  de  SO  obser¬ 
vations  de  Idsions  linguales  chez  Thomme,  et  seulement  de  3  observations  chez 
la  femme. 
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La  malade  ne  reste  que  12  jours  dans  le  service  ;  au  bout  de  3 
mois  de  traitement,  continu6  chez  elle,  les  accidents  exterieurs 
gu^rissent  complMement. 

Au  mois  de  mai  1899,  sept  ans  apres  le  debut  de  I’infection, 
elle  est  admise  de  nouveau  dans  le  service,  pour  des  manifesta¬ 
tions  assez  rares  au  cours  de  la  syphilis. 

Ge  qui  frappe  d’abord,  c’est  une  hypertrophie  tres  accus6e  des 
levres,  qui  sont  en  outre  le  siege  de  syphilides  tuberculo-ulc^reuses 
surtout  k  la  levre  inf6rieure  et  aux  commissures  labiales.  Le 
menton  a  un  aspect  irr6gulier,  ficel6,  ou  pour  mieux  dire,  coutur6 
par  suite  des  cicatrices  des  lesions  anciennes  dissemin6es  au 
milieu  des  syphilides  tuberculo-ulc6reuses  r^centes.  Sur  le  pha¬ 
rynx,  on  trouve  en  outre  des  lesions  scl^reuses  cicatricielles  ;  la 
narine  droite  est  en  partie  d6truite,  la  narine  gauche  est  h  peu  pres 
intacte,  ainsi  que  la  cloison. 

La  region  peri-ano-vulvaire  est  le  siege  de  lesions  analogues  ; 
on  y  observe  des  syphilides  tuberculo-ulc6reuses,  dechiquetees, 
6paissies,  a  surface  un  peu  suintahte,  datant  de  3  mois  environ. 
Les  grandes  levres  sont  hypertrophi6es,  dures,  tendues  et  recou- 
vertes  de  nombreuses  syphilides  tuberculo-ulc6reuses.  Ges  m6mes 
syphilides  s’^tendent  depuis  le  penil,  jusqu’a  10  centimetres  en 
arriere  de  I’anus  et  recouvrent  toute  la  region  peri-vulvaire,  le  pli 
interfessier,  les  fesses,  la  face  interne  des  cuisses  au  voisinage 
de  I’aine. 

Telles  sont  les  l6sions  tuberculo-ulc^reuses,  peri-buccales  et 
peri-g6nitales ;  mais  la  manifestation  linguale  de  I’infection  est  ici 
tres  marquee. 

La  langue  se  pr^sente  chez  notre  malade  avec  une  couleur 
rouge  fonc6e,  un  peu  violacee,  elle  est  large,  6tal6e  et  porte  sur 
les  bords  vers  la  profondeur,  I’empreinte  des  dents.  Sur  sa  partie 
m^diane  ant6ro-post6rieure,  une  longue  scissure,  profonde  de  3 
a  4  millimetres,  et  plus  large  vers  la  base  de  la  langue,  partage 
I’organe  en  deux  moities  presque  ind^pendantes.  De  ce  sillon 
median,  partent  a  droite  et  a  gauche,  d’autres  sillons  beaucoup 
moins  profonds,  qui  vont  se  r6unir  irr6gulierement  les  uns  aux 
autres  vers  les  bords  de  la  langue,  en  lui  donnant  un  aspect 
ticel6  caract6ristique. 

La  langue  est  mamelonn6e  dans  I’intervalle  de  ces  sillons,  mais 
ne  pr6sente  pas  d’6paississements  cicatriciels.  Au  palper,  la  lan¬ 
gue  ne  semble  pas  avoir  chang6  de  consistance ;  du  reste  les 
mouvements  sont  libres,  et  la  malade  ne  se  trouve  pas  tres  g6n6e 
jusqu’a  present. 

Les  gencives  sont  un  peu  tum6fl6es  et  violac6es. 

Traitement:  deux  pilules  de  Dupuytren  par  jour;  iodure  de 
potassium  a  la  dose  quotidienne  de  4  ^  8  grammes ;  sirop  d’iodure 
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de  fer ;  pansements  des  ulceres  par  I’emplatre  mercuriel.  Tous 
les  ulceres  cutanCs  se  cicatrisent  en  trois  semaines ;  mais  la  lan^ 
gue  'ne  prCsente  actuellement  (8  juin)  aucune  modification  sensible 
sous  I’infiuence  du  traitement. 


Glossite  scl^reuse  lertiaire  et  Syphilides  tuberculo-ulcdreuses  de  la  rdgion 
pdri  buccale  avec  labialite  hyperti’ophique. 

Notre  malade  presente  done,  depuis  deux  ans,  des  mani¬ 
festations  tertiaires  recidivantes :  a  la  peau,  des  syphilides 
tuberculo-ulcereuses  ;  du  c6te  des  muqueuses,  du  pharynx, 
des  levres  et  surtout  a  la  langue,  des  lesions  a  evolution 
sclereuse. 

Au  pharynx,  les  lesions  tres  anciennes  sont  a  T^tat  de 
cicatrices  peu  importantes  ;  les  lesions  du  nez  et  des  levres 
sont  aussi  bien  cicatrisees  actuellement,  mais  avec  des 
sillons  profonds.  Les  levres  sont  manifestement  augmentees 
de  volume  ;  il  serait  a  craindre  dans  Tavenir,  si  le  traite¬ 
ment  est  insuffisant,  que  la  labialite  tertiaire  ne  vieniie 
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evoluer  en  meme  temps  que  la  glossite,  et  sous  la  meme 
forme  sclereuse. 

La  localisation  de  la  syphilis  sur  la  langue  a  commence 
insidieusement  et  remonte  probablement  a  plus  de  deux  ans. 
Elle  presente  un  type  remarquable  de  glossite  syphilitique 
tertiaire  ;  il  s’agit  d’une  glossite  sclereuse  pure  en  apparence, 
sans  gomme  concomitante  appreciable,  et  tres  rebelle  au 
traitement. 

Nous  ne  trouvons  chez  elle  aucune  cause  apparente  de 
cette  glossite  autre  que  la  syphilis.  L'origine  tabagique  esta 
ecarter  completement.  On  pent  voir,  du  reste,  que  la  mu- 
queuse  est  relativement  saine;  elle  ne  presente  pas  les 
epaississements  cicatriciels  ou  leucoplasiques  qui  appartien- 
nent  plus  specialement  a  la  glossite  syphilitico-tabagique, 
plus  particuliere  a  Fhomme.  II  s’agit  ici  d’une  glossite 
scldreuse  tertiaire  purement  syphilitique. 

Le  traitement  de  choix  consiste  a  recourir  aux  injections 
de  calomel,  suivant  la  methode  de  Scarenzeo.  Get  auteur  a 
depuis  longtemps  fait  remarquer  I’efficacite  des  injections  de 
calomel  dans  le  traitement  des  gommes  de  la  langue.  M. 
Fournier  a  plusieurs  fois  signale  leur  utilite  en  pareil  cas  et 
meme  leurs  avantages  sur  les  autres  modes  de  mercurisation. 
Malheureusement,  I’etat  des  gencives  et  des  dents  ne  nous 
permettait  pas  de  les  prescrire. 

La  malade  a  to uj ours  gueri  assez  facilement  des  syphilides 
tuberculo-ulcereuses  cutanees  qu’elle  a  presentees.  Sa  glossite 
sclereuse  seule  demeure  rebelle  au  traitement ;  elle  reste 
volumineuse  et  sillonnee  profondement.  Cette  tenacitespe- 
ciale  rapproche  evidemment  cette  forme  de  glossite  tertiaire 
sclereuse  des  autres  scleroses  d'origine  specifique,  dont 
I’evolution  rebelle  est  accentuee  tenement  qu’on  les  a  consi- 
derees  comme  etant  de  nature  parasyphilitique  plutot  que 
reellement  syphilitique.  La  rectite  sclereuse  syphilitique  est 
dans  le  meme  cas  le  plus  souvent. 

II  y  a  encore  une  opposition  manifesto  entre  cette  glossite 
sclereuse  d’emblee,  et  la  glossite  gommeuse,  qui  guerit  ordi- 
nairement.  Men  qu’avec  une  certaine  difficulte  aussi. 

Son  evolution  anatomique  permet  de  la  rapprocher  aussi 
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des  scleroses  syphililiques  du  foie,  dans  lesquelle  cet  organe 
presente  de  meme  des  bosselures  multiples  qui  lui  donnent 
un  aspect  ficele  caracteristique.  La  sclerose  semble  proceder 
dans  les  deux  organes  de  la  meme  maniere,  par  les  parties 
profondes.  Dans  notre  cas,  la  sclerose  a  ete  primitivement 
interstitielle  d'une  maniere  manifesto ;  les  lesions  de  la 
muqueuse  sent  presque  nulles,  meme  dans  les  points  depri- 
m§s  ou  celle-ci  est  attiree  vers  le  centre  de  Forgane  par  la 
retraction  du  tissu  fibreux.  La  denomination  de  glossite 
sclereuse  profonde,  interstitielle,  convient  done  parfaitement 
a  notre  cas. 

Notre  pronostic  est  assez  sombre  en  ce  qui  concerne  les 
lesions  de  la  langue  chez  notre  malade.  Deja  forcee  de  se 
traiter  longuement  pour  les  poussees  de  syphilides  tuberculo- 
ulcereuses  qui  ont  recidive  chez  elle,  elle  sera  obligee  mani- 
festement  de  se  traiter  encore  apres  leur  guerison.  La 
therapeutique  preventive  est  pour  elle  une  necessite.  Nous 
tacherons  de  savoir  si  elle  obtiendra  ulterieurement  une 
certaine  regression  de  la  sclerose  linguale,  tout  en  ne  Fes- 
perant  pas  beaucoup,  et  en  nous  tenant  pour  satisfaits,  si  elle 
peut  arriver  a  enrayer  son  evolution  progressive. 

L’examen  de  ces  scleroses,  a  marche  lente  et  insidieuse, 
mais  toujours  progressive,  et  presque  fatale,  qu’on  observe 
non  seulement  a  la  langue,  mais  encore  au  rectum,  parfois 
dans  les  voies  aeriennes,  et  meme  dans  certains  visceres, 
conduit  a  etablir  un  parallMe  entre  elles  et  les  scleroses  du 
systeme  nerveux,  notamment  celles  de  la  moelle  epiniere. 
La  frequence  de  leur  origine  syphilitique  est  aujourd’hui 
admise  par  de  nombreux  observateurs,  et  nous  voyons  que 
la  resistance  aux  agents  de  traitement  specifique  ne  leur  est 
pas  speciale,  et  ne  peut  suffire  a  les  faire  ecarter  du  cadre 
des  alfections  syphilitiques. 


II 


Extension  de  I’infection  au  c6te  oppose,  malgre 
trois  operations  successives  par  la  methode 
Ogston-Luc.  —  Finalement,  d^veloppement 
d’une  osteite  diffuse  du  frontal  aboutissant  a 
la  mort,  par  suite  de  la  formation  d’un  foyer 
intra-cranien  dans  la  region  du  centre  moteur 
cortical  des  membres. 

Par  le  LUC 

(Communication  au  Congres  de  Portsmouth,  aout  1899) 


La  premiere  partie  de  robservation  en  question  a  deja  ete 
publiee  dans  le  corps  d'un  travail  communique  par  moi,  Tan 
dernier,  a  la  Society  frangaise  d’Otologie,  sous  le  titre  : 
R^sultats  dhme  statistique  de  vingt  cas  cTempyeme  chro- 
nique  du  sinus  maxillaire,  operSs  suivant  mon  nouveau 
procMe. 

Depuis  lors,  le  jeune  homme  qui  faisait  Tobjet  de  cette 
observation  et  que  j’avais  d’ailleurs  presente  dans  mon  tra¬ 
vail  comme  gueri  seulement  de  son  empyeme  maxillaire, 
mais  non  de  son  empyeme  frontal,  malgre  plusieurs  inter¬ 
ventions  successives,  par  voie  externe,  presenta  d’abord  une 
extension  de  son  affection  aux  sinus  du  cote  oppose,  puis  les 
signes  d’une  sorte  d’osteite  suppuree  diffuse  de  Tos  frontal 
et  des  parietaux  qui,  apres  avoir  cause  plusieurs  abces 
sous-periostiques  distants  les  uns  des  autres,  finit  par 
amener  une  infection  sous-dure-merienne,  bientot  etendue  a 
la  pie-mere  et  peut-etre  a  I’encephale,  ces  lesions  se  tradui- 
sant  cliniquement  d’abord  par  une  monoplegie  crurale,  puis 
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par  une  hemiplegie  du  cote  oppose  a  elles  et  aboutissant 
rapidement  a  un  coma  mortel. 

Le  caractere  exceptionnellement  rebelle  de  Tempyeme 
frontal,  dans  ce  cas,  les  accidents  d’infection  diffuse  d’abord 
extra-cranienne,  puis  intra-cr^nienne,  qui  en  furent  la  con¬ 
sequence,  enfin  la  nettete  avec  laquelle  la  localisation  precise 
des  lesions  meningees  ultimes  s’exprima  cliniquement  m’ont 
paru  constituer  un  ensemble  de  documents  d’un  grand 
interet  medico-chirurgical,  et  meriter,  par  consequent  d’etre 
soumis  aux  honorables  confreres  presents  a  ce  congres. 

Je  vais  d’abord  resumer  le  plus  brievement  possible  la 
premiere  partie  de  I’observation  deja  publiee  : 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans,  Raoul  G...,  tr6s 
vigoureux,  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique,  ni  diab6tique,  qui, 
sans  cause  bien  d6termin6e,  commenea  k  moucher  du  pus  par 
la  narine  gauche  a  la  fin  de  1893. 

Apres  avoir  6t6  soumis  a  plusieurs  modes  de  traitement  par 
voie  nasale,  il  flnit  par  consulter  le  D''  Lermoyez,  qui,  en 
fevrier  1897,  pratiqua  I’ouverture  du  sinus  frontal  par  la 
m^thode  Ogston-Luc  et  I’ouverture  du  sinus  maxillaire  par 
ralv6ole  d’une  dent. 

.  La  reunion  immediate  de  la  plaie  frontale  ne  fut  pas  obtenue  : 
elle  resta  listuleuse  k  sa  partie  inferieure. 

Le  11  juillet,  deuxieme  operation  fronto-maxillaire  gauche 
pratiquee  par  les  D'"  Lermoyez  et  Luc.  Le  sinus  maxillaire  est 
opere  par  la  methode  Caldwell-I.uc,  et  le  sinus  frontal  de 
nouveau  par  la  methode  Ogston-Luc.  Grace  k  une  resection  des 
parties  infectees  de  la  peau,  la  reunion  de  la  plaie  frontale, 
comme  celle  de  la  plaie  buccale,  fut  obtenue  par  premiere 
intention. 

Au  milieu  d’aout  1897,  production  d’un  pneumo-sinus  a  la 
suite  d’un  effort  de  mouchage,  puis  ouverture  spontanee  de 
I’extremite  inferieure  de  la  cicatrice  frontale  livrant  passage  a 
du  pus.  La  flstule  se  referme  compietement  d’elle-meme  k  la 
fln  d’aout. 

A  la  jin  de  I’annee  1897 ,  I’edairage  eiectrique  buccal  revelait 
la  guerison  de  I’empyeme  maxillaire.  D’autre  part,  la  peau  du 
front  se  montrait  deprimee  au  niveau  du  sinus  frontal  gauche, 
ce  qui  semblait  denoter  une  tendance  a  la  guerison  par  dispa- 
rition  de  la  cavite  de  ce  sinus.  Malheureusementla  rhinoscopie 
continuait  de  montrer  des  croutes  et  du  pus  dans  le  me?it 
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moyen  gauche,  avec  un  6tat  myxomateux  de  la  muqueuse  de 
cette  region. 

Cette  persistance  de  la  suppuration  pouvant  s’expliquer  par 
une  participation  des  cellules  ethmo'idales  4  I’empy^me,  je 
pratiquai,  le  24  f^vrier  1898,  apr6s  cocainisation,  le  curettage 
de  toutes  les  cavit6s  ethmoidales  accessibles  par  voie  nasale  ; 
mais  la  suppuration  nasale  persista  comme  par  le  pass6, 

Ici  s’arr^te  la  premiere  partie  d6ja  publi6e  de  I’observa- 
tion. 

De  mars  en  aout  de  I’annie  1898,  rien  de  particulier  ne  se 
produisit  dans  I’^tat  du  jeune  homme,  que  je  ne  revis  que  de 
loin  en  loin. 

Le  8  aout,  il  revint  me  voir,  accusant  des  douleurs  dans  la 
moiti6  droite  du  front  jusque  la  respect6e, 

Cette  douleur  revenait  par  acc6s,  de  pr6f6rence  dans  la  pre¬ 
miere  partie  de  I’apres-midi. 

Je  notai  en  outre  une  Ibgere  sensibilite  de  cette  region  a  la 
pression  et  a  la  percussion. 

A  la  rhinoscopie,  je  constatai  du  pus  cr6meux  et  des  myxo- 
mes,  aussi  bien  dans  le  m6at  moyen  du  c6te  droit  que  dans 
celui  du  c6te  gauche. 

Le  lendemain,  I’eclairage  eiectrique  buccal  montrait  la 
pupille  oculaire  gauche  edairee  et  la  droite  obscure.  A  I’eclai- 
rage  sous-frontal,  les  deux  moities  du  front  restaient  obscures. 

La  guerison  du  sinus  maxillaire  gauche  opere  s’etait  done 
maintenue,  tandis  que  le  sinus  frontal  gauche,  continuant  a 
suppurer,  avait  infecte  le  sinus  frontal  droit  qui,  a  son  tour, 
avait  infecte  le  sinus  maxillaire  dii  meme  c6t6. 

Une  nouvelle  intervention  plus  btendue  que  les  prec6dentes 
s’imposait  done. 

Elle  ne  fut  accept6e  qu’au  mois  de  novembre  de  la  meme 
ann6e  et  execut6e  le  6  de  ee  mois. 

C’4tait  la  iroisieme...  et  ce  ne  devait  pas  encore  etre  la  der- 
niere. 

Suivant  mon  habitude,  je  commengai  par  le  sinus  maxillaire 
qui  fut  op6r6  suivant  ina  m6thode.  11  ne  renfermait  que  peu  de 
pus  et  sa  muqueuse  6tait  a  peine  fongueuse,  d’oii  je  conclus 
que  le  pus  qu’il  renfermait  venait  surtout  du  sinus  frontal. 

Pour  I’ouverture  des  sinus  frontaux,  pratiqu6e  suivant  mes 
principes  dans  la  m6me  stance,  je  commengai  par  exgcuter 
une  double  et  longue  incision  cutanee.  Tune  verticale  suivant 
la  ligne  mgdiane  du  front,  I’autre  horizontale  int6ressant  la 
pnoitig  interne  des  deux  arcades  sourcili6res.  Aprgs  refoulg- 
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ment  des  lambeaux,  I’os  frontal  setrouva  d6nud6  sur  une  vaste 
surface.  J’en  d6tachai,  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet, 
une  rondelle  ayant  les  dimensions  d’une  pi6ce  de  1  franc  et 
int6ressant  I’os  frontal  a  sa  partie  inf6rieure,  autant  4  droite 
qu’a  gauche.  Cette  br6che  fut  ensuite  consid6rablement  agran- 
die,  au  moyen  d’une  pince  coupante,  jusqu’^  ce  qu’elle  d6passat 
les  dimensions  d’une  pi6ce  de  5  francs. 

Je  trouvai  le  sinus  droit  tres  d6veloppe  et  rempli  de  pus 
cr6meux  et  de  fongosit6s.  Au  contraire,  le  sinus  gauche  se 
montra  r6tr6ci  par  un  travail  d’hyperostose  concentrique  et 
bourr6  par  un  tissu  cicatriciel  tr6s  difficile  a  entamer  et  dans 
lequel  on  distinguait  quelques  Hots  fongueux.  II  est  remar- 
quable  que  I’hyperostose  en  question  avait  abouti  a  I’oblit^ra- 
tion  du  canal  fronto-nasal ;  en  sorte  qu’on  ne  pent  admettre 
que  le  pus  not6,  avant  reparation,  dans  la  cavit6  nasale,  ait 
tir6  son  origine  du  sinus  frontal.  J’incline  a  penser  que  les 
croutes  et  le  pus  cr6meux  qui  avaient  continue  a  tapisser  la 
muqueuse  nasale  pouvaient  r6sulter  d’un  6tat  d’infection  de 
cette  muqueuse  cons6cutif  a  la  suppuration  prolong6e  du  sinus 
frontal,  mais  devenue  ind6pendante  de  cette  derni6re. 

Dans  tons  les  cas,  je  r6tablis,  le  plus  largement  possible,  la 
communication  fronto-nasale,  les  deux  sinus  furent  curettes 
dans  toute  leur  6tendue,  et  le  curettage  6tendu  aux  cellules 
ethmoidales  ant^rieures. 

Pas  de  drain  fronto-nasal.  Reunion  de  la  vaste  plaie  frontale 
par  premiere  intention.  Pansement  compressif. 

14  novembr6.  —  Pansement  lev6.  Plaie  r6unie.  Nouveau 
pansement  compressif. 

A  par  Hr  du  10  notembre,  lavages  quotidiens  par  le  drain 
pass6  du  sinus  maxillaire  dans  la  fosse  nasale,  tantbt ,  avec  de 
I’eau  oxyg6n6e,  tantot  avec  de  I’eau  boriqu6e. 

25  novembre.  —  La  suppuration  maxillaire  6tant  devenue 
insignifiante,  le  drain  est  retire. 

Etat  du  malade  fin  novembre  1898  :  sinus  maxillaires  gu6ris; 
peu  de  pus  dans  la  fosse  nasale  droite  ;  persistance  de  crodtes 
et  de  pus  cr^meux  dans  la  fosse  nasale  gauche. 

26  deeembre.  —  Deux  jours  apr6s  une  tentative  infructueuse 
de  lavage  du  sinus  frontal  gauche,  par  voie  nasale,  au  moyen 
d’une  longue  sonde  recourb6e,  apparition  d’un  gonflement,  a  la 
region  frontale  inf6rieure,  predominant  au-desssus  de  I’oeil 
gauche.  Sensation  de  fluctuation  nette  d  la  palpation. 

Aprds  une  injection  de  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaine  a  un  cinquantieme,  dans  I’epaisseur  du 
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derme,  incision  de  la  partie  inf6rieure  de  la  tumefaction  au 
moyen  du  galvano-cautere.  II  s’ecoule  une  grande  cuillerOe  de 
pus  brunatre. 

Un  drain  est  introduit  dans  le  foyer  frontal  par  I’incision  qui 
vient  d’etre  faite. 

10  janvier  1899.  —  La  suppuration  qui  s’bcoulait  par  la  plaie 
frontale  6tant  devenue  insigniflante,  et  celle-ci  prbsentant  une 
forte  tendance  a  I’occlusion,  le  drain  est  supprime. 

12  janvier.  —  La  flstule  est  ferm^e ;  mais  je  sens  de  nouveau 
de  la  fluctuation  sous  le  tegument  frontal,  et  tandis  que  je 
presse  sur  la  collection,  elle  s’affaisse,  mais  en  meme  temps, 
il  s’6coule  dans  la  fosse  nasale  gauche,  et  au  dehors  par  la 
narine,  du  pus  brunatre  identique  a  celui  qui  s’etait  echappe, 
quelques  jours  auparavant,  de  Fincision  frontale. 

Apres  avoir  ainsi  completement  6vacu6  la  collection  puru- 
lente  frontale  par  la  voie  nasale,  j’applique  sur  le  front  un 
pansement  compressif. 

14  janvier.  —  En  levant  le  pansement,  je  trouve  le  tegument 
fortement  deprimb  et  applique  sur  la  paroi  osseuse  profonde. 
J’applique  un  nouveau  pansement  compressif  qui  est  laissb  en 
place  trois  jours  et  trois  nuits. 

17  janvier.  —  En  levant  le  pansement,  j’ai  la  desagrbable 
surprise  de  constater  que  les  teguments  sont  decollbs  au-dessus 
de  la  surface  comprimbe  par  lui  et  que  I’infection  a  gagnb  le 
cuir  chevelu.  Je  trouve  effectivement  de  la  fluctuatien  jusqu’a 
4  centimetres  en  arriere  de  la  limite  antbrieure  de  la  zone  che- 
velue  du  front ! 

Une  nouvelle  intervention  s’impose  done  sans  retard.  C’est  la 
quatrieme. 

Elle  est  pratiqube  dbs  le  lendemain. 

18  janvier.  —  Quatrieme  operation. 

Incision  frontale  mbdiane  depuis  la  racine  du  nez  jusqu’au 
cuir  chevelu,  et  deux  incisions  horizontales  aux  deux  extrbmitbs 
de  la  prbebdente,  menbes  toutes  deux  de  chaque  c6t6  de  la 
ligne  mbdiane,  mais  prolongbes  davantage  du  c6tb  gauche  ou 
domine  Finfection.  J’obtiens  ainsi,  aprbs  rugination,  deux 
vastes  lam  beaux,  en  forme  de  volets,  et  Fos  frontal  se  trouve 
dbnudb  sur  la  presque  totalitb  de  sa  surface  qui  se  montre 
rugueuse  et  hbrissbe  de  fongositbs.  Toute  cette  surface  est 
grattbe  avec  la  curette,  puis  cautbrisbe  au  chlorure  de  zinc, 
aprbs  que  la  table  antbrieure  de  Fos  a  btb  complbtement  rbsb- 
qube  a  Fexception  de  ses  extrbmitbs  infbrieures  latbrales  dont 
Fablation  nbcessiterait  des  dblabrements  trop  considbrables.  II 
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ne  reste  done  de  trace  des  sinus  frontaux  qu’a  ce  niveau,  et 
leur  cavit6  est  aussi  soigneusement  que  possible  curett6e  et 
caut6ris6e. 

Je  m’attaehe,  d’autre  part,  a  r6tablir  encore  une  fois  la  per- 
mbabilitb  des  conduits  fronto-nasaux,  de  nouveau  compro¬ 
mise  par  les  formations  fongueuses  et  I’hyperostose  de  I’os  a 
ce  niveau. 

Je  ne  pouvais  songer  cette  fois  a  tenter  encore  une 
reunion  par  premiere  intention. 

Je  me  contente  done  de  suturer  la  plaie  horizontale  supbr 
rieure,  mais  les  deux  autres  sont  laissbes  b6antes,  et  le  foyer 
saupoudrb  d’iodoforme,  et  tamponn6  avec  de  la  gaze  iodo- 
formbe. 

23  janvier.  —  La  constatation  d’un  Ibger  mouvement  febrile 
me  dbcide  a  lever  le  pansementet  ale  remplacer  par  un  panse- 
ment  humide  fait  avec  de  la  gaze  st6rilis6e,  impp6gn6e  d’eau 
boriquee,  puis  6tanch6e. 

A  partir  de  ce  moment,  les  pansements  sont  renouvel^s  tons 
les  jours.  A  chaque  pansement,  je  fais  p6n6trer  dans  tons  les 
prolongements  du  foyer,  sous  les  lambeaux  cutan6s,  un 
tampon  d’ouate  tremp6  dans  de  I’eau  oxyg6n6e  a  12  volumes. 

Malgrb  ces  soins  assidus,  accompagn6s  d’une  antiseptie 
rigoureuse,  le  foyer  ne  montre  aucune  tendance  a  la  cicatrisa¬ 
tion  :  I’os  reste  dbnud6  et  les  lambeaux  demeurent  d6coll6s,  et 
leur  face  profonde  est  toujours  le  siege  d’une  suppuration 
abondante. 

Le  24  janvier,  en  m^me  temps  que  la  temperature  axillaire 
s’bleve  4  38®,  je  constate  pour  la  premiere  fois  la  formation 
d’une  petite  collection  purulente  sous-periost6e,  a  distance  du 
foyer  principal.  Get  accident  devait,  comme  on  le  verra,  se 
renouveler  uterieurement  sur  d’autres  points,  trahissant  un 
etat  d’osteite  septique  diffuse  de  I’os. 

Ce  premier  abces  apparut  un  peu  au-dessus  de  I’oeil 
gauche. 

Je  parvins  a  le  faire  se  vider  dans  le  foyer  principal  en 
prolongeant,  au  moyen  d’une  sonde  cannelbele  decollementdu 
lambeau  gauche  de  la  grande  plaie  jusqu’a  lui ;  mais  comme  il 
se  vidait  mal  par  la,  je  dus  pratiquer  le  lendemain  une  contre- 
ouverture  a  sa  partie  la  plus  dbclive,  imm6diatement  au-dessus 
de  I’extremitb  externe  du  sourcil.  Ce  nouveau  foyer  fut  ensuite 
curett6  et  cautbrisb  au  chlorure  de  zinc. 

Les  jours  suivants,  il  tut  tainponne  avec  de  la  gaze  l^umide 
comme  le  grand  foyer, 
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8  fierier.  —  Apparition  d’un  nouvel  abc6s  sous-periost6  au- 
dessus  du  sourcil  droit.  II  est  ouvert  et  traitC  comme  le  pr6c6- 
derit. 

17  fivrier.  — TroisiCme  abeCs  sous-periost6,  pr6c6d6,  comme 
les  precedents,  d’une  legbre  elevation  febrile,  et  apparaissant 
cette  fois  en.plein  cuir  chevelu,  a  4  centimetres  au-dessus  de 
de  la  limite  superieure  de  la  grande  plaie  operatoire,  immedia- 
tement  a  droite  de  la  ligne  mediane. 

Etat  du  malade  le  8  mars  : 

Premier  abces  sous-perioste  cicatrise. 

DeuxiCme  abces  en  voie  de  cicatrisation. 

Troisieme  abeCs  suppurant  encore. 

Le  grand  foyer  ne  presente  de  tendance  au  bourgeonnement 
cicatriciel  qu’a  sa  partie  inferieure,  et  ce  travail  s’accompagne 
d’une  tendance  invincible  4  I’ocelusion  des  conduits  tronto- 
nasaux  que  nous  avons  du  renoncer  4  tamponner  4  chaque 
pansement. 

La  partie  superieure  dela  plaie,au  contraire,suppure  toujours 
et  ne  montre  aucune  tendance  au  bourgeonnement  ni  4  la 
reunion  de  ses  lambeaux. 

D’autre  part,  I’etat  general  qui,  jusqu’ici,  s’etait  montre 
excellent,  commence  4  dediner  :  le  teint  devient  terreux,  il  y 
a  un  amaigrissement  marque,  mal’gre  la  persistance  de 
I’appetit. 

Enfln,  depuis  quelques  jours,  le  malade  qui  presente  un  etat 
d’emotivite  anormale,  se  plaint  d’un  endolorissement  des 
muscles  de  la  nuque  qu’il  attribue  4  un  simple  torticolis.  II 
s’agissait  malheureusement  de  toute  autre  chose,  et  e’etait  14 
la  premiere  manifestation  d’une  redoutable  complication  qui 
allait  bientdt  s’afflrmer  d’une  faQon  bien  plus  nette.  Un  qua- 
trieme  abeCs  sous-perioste  etait  effectivement  en  formation, 
mais  cette  foi's  4  la  face  profonde  de  I’os  et  au  voisinage  d’un 
centre  moteur  cortical,  dont  I’atteinte  n’allait  pas  tarder  4  se 
manifester  cliniquement  par  des  signes  caracteristiques. 

En  effet,  le  12  mars,  au  matin,  le  jeune  homme,  aprCs  avoir 
tente  de  se  lever,  sentait  s4  jambe  gauche  fiechir  sous  lui  et  il 
etait  oblige  de  regagner  son  lit  avec  I’aide  d’un  infirmier. 

Appeie  en  toute  hate  aupres  de  lui,  je  constatai  effectivement 
que  la  force  motrice  du  membre  inferieur  gauche  etait  devenue 
considerablement  inferieure  4  celle  du  membre  droit. 

La  sensibilite  etait,  en  revanche,  intacte  sous  toutes  ses 
formes. 

Je  notai  en  outre  une  tendance  4  la  trepidation  spinale'  dans 
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le  pied  et  une  exagdration  du  r6flexe  rotulien.  Du  reste,  le 
malade  nous  apprit  que  depuis  quelques  jours  il  ressentait, 
de  temps  en  temps,  des  secousses  dans  le  pied  et  dans  le 
mollet. 

La  temperature  axillaire  marquait  a  ce  moment  38“2 ;  le  soir, 
elle  monta  a  39°2. 

13  mars.  —  Temperature  rectale,  le  matin,  39®6. 

Connaissance  toujours  parfaite,  pas  de  cephaiee,  pas  de 
vomissements,  pas  d’indgalite  pupillaire,  pouls  regulier. 

Le  D*'  Brissaud  vient,  sur  ma  demande,  examiner  le  malade 
an  commencement  de  I’apres-midi.  Nous  trouvons  toujours  le 
membre  inferieur  gauche  notablement  plus  faible  que  le  droit 
et  trepidant  facilement;  d'autre  part,  le  membre  superieur 
gauche,  dont  la  mobilite  etait  intacte  la  veille,  se  montre 
aujourd’hui  notablement  affaibli.  Le  D’’  Brissaud  note  en  outre 
une  faiblesse  marquee  des  muscles  lombaires,  le  malade 
eprouvant  une  difflculte  manifeste  k  se  tenir  sur  son 
seant. 

Nous  arrivons  k  la  conclusion,  que  I’infection  de  Fos  a  gagne 
sa  face  interne,  aboutissant  a  une  collection  purulente,  soit  a 
la  face  externe  soit  a  la  face  interne  de  la  dure-mere,  au  niveau 
du  centre  cortical  bien  connu  des  mouvements  des  membres,  a 
la  jonction  des  circonvoLutions  frontale  ascendante  et  pari6tale 
ascendante,  c’est-a-dire  au  niveau  du  lobule  paracentral  du 
c6t6  droit. 

II  fut  d6cid6  que  je  proc6derais  imm6diatement  a  Fouverture 
du  crane  et  a  la  recherche  du  foyer  intra-cranien.  Nous  con- 
vinmes  en  outre  (et  ce  fut  aussi  Fopinion  du  D’’  Laurens  qui 
assistait  a  la  consultation)  que  la  dure-m6re  ne  serait  ouverte, 
cette  fois,  que  dans  le  cas  ou  nous  ne  trouverions  pas,  a  sa 
face  externe,  de  lesions  expliquant  les  symptdmes  observes. 

Cinquieme  operation,  le  13  mars,  a  trois  et  demie  de  I’apres- 
midi,  avec  Fassistance  de  mon  ami  le  D*’  Laurens. 

Le  but  direct  de  mon  intervention  6tait  done  de  decouvrir  la 
rdgion  de  la  dure-m6re  recouvrant  la  jonction  des  circonvolu- 
tons  frontale  ascendante  et  pari6talq  ascendante,  region  situ6e 
imm^diatement  en  dehors  de  la  ligne  mfidiane,  a  un  peu  plus 
de  3  centimetres  en  arridre  de  la  suture  fronto-paribtale. 

J’y  procedai  de  la  fagon  suivante  : 

Le  malade  6tant  dans  la  narcose  chloroformique  et  le  cuir 
chevelu  ayant  6t6  ras6  et  desinfeetd,  Fincision  frontale  m6diane 
primitive  fut  prolongee  en  plein  cuir  chevelu,  jusqu’au  niveau 
du  bord  anterieur  de  Foccipital,  puis  de  Fextr6mit6  posterieure 
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de  cette  incision,  deux  incisions  perpendiculaires  a  elle  furent 
menses,  a  gauche,  sur  une  longueur  de  quelques  centim6tres 
seulement,  a  droite,  jusqu'au  herd  sup6rieur  du  temporal. 

AprCs  d6collement  des  lambeaux  ainsi  obtenus,  nons  trou- 
vames  la  surface  du  frontal,  du  parietal  droit  et  d’une  partie  du 
paribtal  gauche  rugueuse,  comme  si  elle  eut  6t6  partiellement 
rong6e  par  un  acide. 

Avant  d’ouvrir  le  crane,  nous  proc^dames  4  un  curettage  et 
4  une  d6sinfection  minutieuse  de  la  totality  des  surfaces 
osseuses  d6nud6es,  ainsi  que  du  foyer  frontal  primitif.  Ensuite 
j’enlevai  avec  la  gouge  et  le  maillet,  4  bunion  des  deux  parib- 
taux  et  du  frontal,  un  rectangle  osseux  mesurant  8  centimetres 
de  long  et4  centimetres  de  large  et  debordantla  ligne  mediane 
de  3  centimetres  4  droite  et  de  1  centimetre  4  gauche.  Nous 
decouvrimes  alors,  4  la  suface  de  la  dure-mere  ainsi  denudee, 
deux  nappes  de  pus.  Tune  4  droite,  correspondant  exactement 
4 1’extremite  superieure  des  circonvolutions  frontale  et  parie- 
tale  ascendantes,  et  par  consequent  au  lobule  paracentral  de 
ce  c6te,  I’autre  4  gauche  de  la  ligne  medians,  siegeant  en 
arriere  des  zones  motrices. 

La  dure-mere,  s’etant  montr6e  fongueuse  sous  ces  nappes  de 
pus,  fut  curettes  et  touches  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  4  2  pour  15. 

Nous  jugeames  prudent  de  ne  pas  ouvrir,  cette  fois,  la  dure- 
mere,  car  les  lesions  que  nous  venions  de  decouvrir  4  sa  sur¬ 
face  externe  nous  paraissaient  pouvoir  expliquer  sufflsamment 
tous  les  symptdmes  observes.  Nous  decidames  done  d’en  rester 
14  pour  le  moment  et  de  ne  franchir  la  limite  dure-merienne 
que  le  lendemain,  en  cas  de  persistence  et  surtout  d’aggrava- 
tion  des  symptdmes  cerebraux. 

Nous  resolumes  toutefois  de  profiter  de  la  narcose  chlorofor- 
mique  pour  tenter  la  reunion  de  la  plus  grande  partie  de  la 
plaie  frontale  qui  6tait  restee  jusqu’ici  largement  beante. 

Pour  en  mobiliser  les  bords,  nous  dumes  pratiquer  deux 
incisions  verticales  immediatement  en  avant  de  cheque  region 
temporals.  Nous  pumes  alors,  apres  avivement  des  bords  de  la 
plaie  frontale,  les  suturer  sur  les  deux  tiers  supbrieurs  de  leur 
longueur. 

La  totalite  des  surfaces  osseuses  dbnudees  fut  touches  au 
chlorure  de  zinc,  puis  saupoudrde  d’iodoforme,  apres  quoi  les 
plaies  nouvelles  furent  suturdes  sauf  4  leur  jonction  posterieure. 
A  ce  niveau,  nous  laissames  un  orifice  de  sortie  pour  un  gros 
drain  qui,  traversant  toute  la  longueur  du  foyer,  ressortait 
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antCrieurement  au  niveau  de  I’extrCmitC  infCrieure  de  la  plaie 
frontale,  14  ou  ses  bords  n’avaient  pu  Ctre  rCunis. 

Pansement  ICgCrement  compressif  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mCe  et  de  la  ouate. 

Temperature  rectale,  le  soir,  40°. 

14  mars.  —  L’Ctat  du  malade  n’a  fait  que  s’aggraver  depuis 
la  veille.  Tout  en  reconnaissant  encore  parfaitement  son 
entourage,  il  est  en  proie  a  une  sorte  de  dClire  lucide  avec 
exaltation  des  sentiments  afflictifs. 

Pendant  une  partie  de  la  journCe,  il  traduit  ses  pensCes  et 
ses  sentiments  sous  forme  de  chants  improvises. 

Les  membres  du  c6te  gauche,  de  plus  en  plus  inertes,  sont, 
de  temps  en  temps,  le  siege  de  secousses  epileptiformes. 

Temperature  rectale,  matin  40°5,  soir  40“9. 

La  famille  du  jeune  homme  se  declare  opposee  4  toute  nou- 
velle  intervention,  et  d’ailleurs  la  gravite  de  I’etat  general  ne 
nous  laisse  que  bien  peu  d'espoir  en  son  efflcacite  possible. 

15  mars.  —  Le  malade,  qui  s’est  peu  4  peu  calme  pendant  la 
nuit  sous  I'influence  d’injections  repetees  de  morphine,  ne 
reconnait  plus  son  entourage. 

A  huit  heures  du  soir,  temperature  rectale  41°9. 

Mort  4  dix  heures. 

CONCLUSIONS 

Telle  fut  cette  longue  histoire  pathologique  si  remplie  de 
vicissitudes,  qui  marque  la  forme  la  plus  rebelle  et  la  plus 
grave  d’empyeme  frontal  que  nous  ayons  eu  Toccasion  de 
rencontrer. 

•En  eflfet,  tandis  que  chez  les  autres  malades  operes  par 
nous  pour  la  meme  affection,  et  dont  le  nombre  depasse  douze 
aujourd’bui,  la  guerison  fut  obtenue  souvent  apres  une  seule 
intervention,  parfois  apr^s  une  seconde  operation,  ici, 
quatre  interventions  successives,  faites  aussi  largement  que 
possible  et  accompagnees  de  la  desinfection  la  plus  etendue 
et  la  plus  minutieuse  du  foyer  furent  impuissantes  non 
seulement  a  enrayer  Finfection,  mais  a  empecher  son  exten¬ 
sion,  d’abord  au  cote  oppose,  puis  a  la  cavite  cranienne. 

La  gravity  exceptionnelle  de  ce  cas  ne  pent  etre  expliquee 
que  par  un  etat  general  special  du  jeune  homme  qui  offrait 
toutes  les  apparences  d’une  constitution  saine  et  vigoureuse 
et  n’avait  jamais  6te  touch6  ni  par  la  syphilis  ni  par  la  tu- 
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berculose,  chez  lequel,  d’autre  part,  rexamen  repete  des 
urines  ne  decela  jamais  la  moindre  trace  de  sucre  ni  d'albu* 
mine. 

En  cherchant  les  fautes  commises  le  long  de  ce  long  traite- 
ment,  nous  ne  croyons  vraiment  notre  conduite  passible  de 
critique  qu’au  mois  de  janvier  dernier,  au  moment  de  la 
constatation  d’une  collection  purulente  soulevant  les  tegu¬ 
ments  du  front,  mais  se  laissant  evacuer  par  pression  du 
front  dans  la  cavite  nasal e  gauche. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que,  des  la  premiere  appa¬ 
rition  de  ce  phlegmon,  la  large  reouverture  du  foyer  ne  fut 
indiquee  ;  mais  le  malade,  qui  avait  supporte  trois  grandes 
operations  avec  chloroforme,  en  etait  arrive  a  une  telle  aver¬ 
sion  a  regard  de  toute  proposition  chirurgicale,  que  nous 
crhmes  devoir  faire  Fimpossible  pour  lui  eviter  une  qua- 
trieme  operation.  Malheureusement,  on  sait  le  triste  resultat 
de  tentative  d’evacuation  du  foyer  dans  la  fosse  nasale  par 
compression  frontale  :  Tinfection  s’etendit  au  cuir  chevelu, 
au-dessus  des  parties  comprimees,  et  des  lors,  malgre  des 
incisions  etendues,  malgre  le  soin  que  nous  apportames  a 
laisser,  cette  fois,  le  foyer  largement  ouvert  et  a  le  nettoyer 
quotidiennement,  il  devint  manifeste  que  I’os  frontal  6tait  le 
siege  d’une  osteite  septique  a  tendance  diffusante,  ainsi  que 
le  prouva  nettement  Tapparition  successive  d’une  serie  de 
petits  abces  sous-periostes ,  independants  du  grand  foyer 
primitif,  en  divers  points  de  la  face  externe  de  I’os. 

A  un  moment  donne,  ainsi  qu’on  pouvait  le  prevoir,  une 
collection  semblable  se  fit  4  la  face  interne  de  I’os.  II  se 
trouva  que  ce  fut  au  niveau  du  centre  moteur  cortical  des 
membres,  d’ou  I’alarme  donnee  par  I’apparition  brusque 
d’une  monoplegie  crurale,  du  cote  oppose,  bientot  suivie 
de  paralysie  du  membre  superieur. 

Notre  intervention  intra-cr^nienne  fut  prompte  :  des  le 
lendemain,  en  effet,  le  cr^ne  fut  ouvert ;  mais  I’evenement 
montra  qu’elle  n’avait  pas  ete  d’emblee  assez  profonde,  et 
qu’outre  la  pachymeningite  externe  purulente  constatee 
pendant  I’operation,  il  devait  exister  deja  un  foyer  d’infec- 
tion  soit  a  la  surface  de  la  pie-mere,  soit  en  plein  paren- 
chyme  cerebral  de  la  region  motrice  en  question,  puisque 
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Jes  accidents  poursuivirent  leur  marche  en  depit  de  notre 
acte  chirurgical. 

Et  pourtant,  notre  conduite  etait  parfaitement  justifiable, 
ear  elle  s’appuyait  sur  des  faits  anterieurement  observes  et 
des  plus  instructifs.  Nous  avions  vu  notamment,  peu  de 
temps  auparavant,  chez  un  malade  du  meme  4ge,  une  infec¬ 
tion  limitee  de  la  face  externe  de  la  dure-mere,  au  voisinage 
du  tegmen  tympano-antral,  provoquer  une  brusque  attaque 
comateuse,  accompagnee  de  convulsions  epileptiformes,  qui 
se  dissipa  complMement  a  la  suite  d’une  simple  desinfection 
de  la  surface  dure-m6rienne.  N’etait-il  pas  prudent  et 
rationnel,  dans  le  cas  de  notre  dernier  malade,  etant  donnee 
la  gravite  de  I’ouverture  de  la  dure-mere  au  voisinage  d"un 
foyer  infectieux,  de  respecter  provisoirement  cette  membrane 
et  de  ne  la  franchir  qu’en  cas  de  persistance  des  accidents  ? 
La  marche  ulterieure  de  I’infection  intra-cr4nieiine  fut  mal- 
heureusement  ici  tenement  foudroyante  que  le  malade  etait 
deja  irrevocablement  perdu  quand  apparut  manifestement 
rinefficacite  de  notre  premiere  intervention  intra-cranienne. 

L'observation  que  nous  venous  de  rapporter  pent  assur6- 
ment  etre  consideree  comme  ayant  presents  un  caractere 
exceptionnel  de  gravite  et  une  evolution  anormale.  Elle  ne 
nous  en  a  pas  moins  paru  interessante  a  publier,  un  pared 
exemple,  meme  isole,  etant  de  nature  a  commander  une 
grande,  reserve  a  tout  medecin  mis  en  demeure  de  formuler 
son  pronostic  dans  un  cas  donne  d’empyeme  frontal  dont  il 
a  assume  le  traitement. 


m 


IDEXJX: 

DE 

EKULEE  ACCIDENIEUE  DU  LARM 

par  des  poi&ons  oaustiques 
Par  le  A.  COURTADE 


Bien  que  les  cas  d’empoisonnement  ne  soient  pas  rares,  on 
a  bien  pen  1’ occasion  d’ examiner  le  larynx  de  ces  malades, 
en  raison  du  pen  d’importance  des  troubles  laryng6s  compa¬ 
res  a  ceux  de  Fetat  general  qui  accapare  toute  Fattention, 
exception  faite,  bien  entendu,  de  la  dyspnee  causee  par 
Foedeme  grave  du  larynx,  du  reste  assez  rare  dans  les  empoi- 
sonnements  par  des  substances  caustiques. 

G’est  en  raison  de  la  rarete  des  observations  que  nous 
pensons  de  quelque  interet  de  publier  deux  cas  de  brdlure 
du  larynx  d’origine  toxique,  Fun  par  le  sublime  corrosif, 
Fautre  par  Fammoniaque. 

Marcelle  X...,  agee  de  vingt-deux  ans,  prend,  dans  la  nuit 
du26juillet  dernier,  une  certaine  quantite  de  sublime  en 
poudre  pour  s’empoisonner. 

Aussitot  apres  Fingestion,  elle  eprouve  une  sensation  de 
brdluredans  la  gorge,  de  la  dysphagie,  et  quelques  heures 
plus  tard  de  Fenrouement. 

Transportee  a  Fhopital  de  la  Gharite,  dans  le  service  de 
M.  Moutard-Martin,  nous  constatons,  quatre  jours  apres 
Faccident,  F6tat  suivant :  la  moiti§  posterieure  droite  de  la 
langue  est  desquam^e  et,?a  et  la,  on  trouve  de  petites  plaques 
blanches. 

La  region  amygdalienne  droite,  ainsi  que  les  piliers,  sont 
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recouverts  d’un  exsudat  blanc,  tres  epais  d’apparence  diphte- 
ritique  et  qui  n’est  autre  que  Tescharre  produite  par  le 
sublime. 

Le  larynx  presente  les  particularites  suivantes  :  Tepiglotte 
est  normale ;  le  repli  ary-epiglottique  gauche,  tres  tumefie, 
recouvre  et  cache  la  bande  ventriculaire  correspondante  sauf 
pendant  la  phonation  ;  au  niveau  du  cartilage  de  Santorini 
et  sur  la  face  superieure  de  ce  repli  on  apergoit  une  plaque 
d’exsudat,  a  contour  arrondi,  regulier,  sans  rougeurperiphe- 
rique  ni  dans  le  yoisinage. 

Le  repli  ary-epiglottique  droit,  tumefie  aussi,  mais  moins 
que  le  precedent,  presente  deux  plaques,  d’escharre,  I’une 
petite,  placee  pres  de  Tepiglotte,  hautre  plus  etendue  situee 
dans  la  portion  interne  du  repli. 

La  corde  vocale  gauche  est  normale ;  la  droite  est  legere- 
ment  injectee  dans  samoite  anterieure. 

Les  troubles  de  la  voix,  dus  au  gonflement  des  replis 
aryteno-epiglottiques,  ainsi  que  la  dysphagie  par  cauterisa¬ 
tion  des  piliers  droits  se  sont  amendes  peu  a  peu  et  ont  dis- 
paru  completement  apres  deux  ou  trois  semaines. 

Le  deuxieme  cas  concerne  une  femme  de  trente-cinq  ans, 
qui,  le  25  avril  1898,  dans  le  but  de  s’empoisonner,  absorbe 
de  Tammoniaque  a  deux  heures  du  matin.  Ge  n’est  qu’a  six 
heures  du  matin  qu’apparaissent  les  troubles  de  la  voix  tres 
marques.  La  gene  de  la  deglution,  tres  prononcee  apres  Fac- 
cident  et  les  jours  suivants,  diminue  peu  a  peu. 

Regue  a  la  Gharite,  dans  le  service  de  M.  Labadie-Lagrave, 
nous  avons  Foccasion  de  Fexaminer  le  dixieme  jour  de  la 
maladie. 

Le  pharynx,  depouille  de  sa  couche  epidermique,  est  rouge 
vif  et  donne  absolument  Faspect  de  la  peau  de  chagrin. 

Malgre  la  difficulte  de  Fexamen  laryngoscopique,  nous 
arrivons,  cependant,  a  constater  que  Fepiglotte  est  rouge, 
tres  epaissie ;  sur  son  bord  fibre,  on  apergoit  une  serie  d’am- 
poules  blanches,  a  contours  nettement  limites  et  serties  par 
une  zone  rouge,  se  prolongeant  sur  la  face  posterieure  de  Fepi¬ 
glotte  ;  en  raison  de  la  procidence  de  Fopercule,  nous  ne  pou- 
vons  examiner  la  face  interne,  pas  plus  que  les  bandes 
ventriculaires  et  les  cordes  vocales;  les  replis  aryt^no- 
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epiglottiques,  qui  sont  injectes  et  legerement  infiltres  ne 
presentent  aucune  phlyctene. 

Les  troubles  de  la  voix,  tres  prononces  les  premiers  jours, 
se  sont  amendes  graduellement,  sans  avoir  cependant  dis- 
paru  completement  lorsque  la  malade  a  quitte  I’hopital, 
quinze  jours  apres  son  entree. 

Dans  ces  deux  cas,  la  lesion  du  larynx  n’a  pas  ete  assez 
prononcee  pour  produire  une  dypsnee  inquietante  et  exiger 
une  intervention  speciale. 


Phlvctfenes  sur  le  bord  dc  I’dpiglotte 
produites  par  I’ammoniaquo 


Une  etude  comparative  de  ces  deux  cas  de  laryngite  par 
brulure  chimique  montre  que,  dans  le  premier,  la  substance 
caustique  ne  s’est  pas  tixee  sur  Tepiglotte  et  n’a  cauterise 
que  les  plis  aryteno-epiglottiques,  tandis  que  chez  la  seconde 
malade,  I’ammoniaque  a  produit  une  vesication  disseminee 
sur  le  bord  libre  et  peut-etre  la  face  posterieure  de  I’epiglotte, 
en  epargnant  les  ligaments  aryteno-epiglottiques.  II  se  pour- 
rait  cependant  que  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
I’accident,  il  put  y  avoir  des  lesions  plus  ou  moins  serieuses 
de  cette  region  qui  auraient  disparu  a  I’epoque  ou  la  malade 
a  ete  soumise  a  I’examen  laryngoscopique. 

Reid,  cite  par  Lennox  Browne,  rapporte  en  etfet  qu’une 
dame  qui  avait  inhale  tres  fortement  par  le  nez  de  I’eau  de 
Cologne,  presenta,  le  troisieme  jour,  une  laryngite  pseudo- 
membraneuse  et  rejeta,  le  cinquieme  jour,  un  moule  mem- 
braneux  du  larynx,  de  la  trachee  et  de  I’extremite  sup^rieure 
de  la  bronche  gauche. 

Notre  malade  n’ayant  ete  examinee  que  le  dixieme  jour, 
alors  que  le  pharynx  ne  presentait  d’autre  lesion  qu’une 
desquamation  epidermique  totale,  il  se  pourrait  que  la  por¬ 
tion  visible  du  larynx  ait  presente  la  meme  lesion  en  etat  de 

reparation. 
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La  marche  des  accidents  dans  la  laryngite  toxique  est  la 
meme  que  celle  qui  a  ete  observee  a  la  suite  de  Fingestion 
de  liquides  tres  chauds.  Les  observations  de  Burgess,  Car¬ 
michael,  Cooper,  Jameson,  Marshal  Hall,  Stanley,  Travers, 
Wallace,  Ross,  J.  Hutchinson,  Parker  ont  dSmontre  que  les 
enfants  qui,  par  megarde,  buvaient  a  la  theiere  du  the  bru- 
lant,  presentaient,  lorsque  la  brulure  etait  intense,  des  acci¬ 
dents  dyspneiques  plusieurs  heures  seulement  apres  Facci- 
dent;  cette  accalmie  trompeuse  qui  varie  de  trois  a  sept 
heures  peut  inspirer  une  fausse  securite  au  medecin  appele 
a  se  prononcer  sur  la  gravite  du  cas ;  on  a  vu  des  enfants 
victimes  de  cet  accident,  le  premier  moment  d’6moi  calme, 
jou'er,  manger,  parler  normalement  jusqu’a  Fheure  ou  les 
symptomes  d’oedeme  glottique  revelaient  la  gravite  de  la 
situation, 

De  meme,  chez  nos  deux  malades,  les  symptdmes  larynges 
n’ont  apparu  que  plusieurs  heures  apres  Fingestion  du  pro- 
duit  toxique,  c’est-k-dire  lorsque  la  reaction  inflammatoire  a 
determine  la  tumefaction  de  Fepiglotte  et  des  replis  aryteno- 
epiglottiques. 

L’action  destructive  du  caustique  sur  le  tube  digestif  occupe 
la  premiere  place  dans  le  traitement,  et  rarement  les  symp¬ 
tomes  larynges  sent  assez  marques  pour  exiger  un  traitement 
absolument  special ;  il  en  est  tout  autrement  dans  les  bru- 
lures  par  liquide  chaud  qui  peuvent  provoquer  un  oedfeme 
larynge  si  intense  que  Fasphyxie  peut  en  resulter  si  on  ne 
recourt  pas  rapidement  a  la  tracheotomie. 
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Fracture  directe  du  larynx 

STENOSE  -  DILATATION  —  GUERISON 

Par  le  D--  J.  BOULAI  (de  Rennes) 


En  fevrier  1899,  M,  J...  A...,  gar^on  de  ferme  age  de  15 
ans,  fait  une  chute  en  avantet  tombe  sur  une  auge  en  pierre. 
D’apres  les  renseignements  tres  imprecis  que  nous  avons 
recueillis,  voici  comment  on  pent  reconstituer  les  faits  :  Le 
hord  de  Fauge  a  porte  directement  sur  la  face  anterieure  du 
cou  et  Fenfant  est  releve  la  tete  pendante  a  Fint^rieur  de 
Fauge.  Dans  la  journee  il  a  plusieurs  hemorrhagies  abon- 
dantes  par  la  bouche  et  le  nez  et  des  le  lendemain  la  gene 
respiratoire  devient  considerable.  Les  jours  suivants  il  a 
plusieurs  crachements  de  sang  moindres.  Depuis  lors  le 
tirage  s’accentue  progressivement  pour  devenir  reellement 
intense  au  bout  de  six  semaines  seulement.  A  ce  moment  la 
marche  et  tout  mouvement  un  peu  brusque  sont  tres  diffi- 
ciles.  Au  point  de  vue  local :  impossibilite  absolue  d’avaler 
les  aliments  solides.  Les  liquides  sont  difflcilement  deglutis 
eux-memes.  Inappetence  compile  d’ailleurs.  Il  faut  obliger 
Fenfant  a  avaler  quelques  tasses  de  lait  et  de  potage.  La 
faiblesse  est  trfes  grande,  Fetat  general  se  cachectise  absolu- 
ment. 

Le  malade  a  consulte  plusieurs  medecins  qui  se  sont  bor- 
nes  a  prescrire  des  calmants,  inhalations,  revulsifs,  etc.... 
Il  nous  est  adresse  le  22  avril  1898  par  le  Docteur  Deschamps 
qull  etait  alle  consulter  la  veille,  environ  2  mois  apres  son 
accident. 
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Examen  general.  —  Le  facies  est  pale  terreux,  les  traits 
tires,  emacies,  les  yeux  hagards,  ternes.  Le  corps  est  tres 
amaigri  et  I’enfant  marclie  difficilement,  voute  et  s’appuyant 
a  chaque  pas  pour  prendre  sa  respiration.  Le  tirage  est 
enorme,  le  sternum  s’enfonce  a  chaque  inspiration,  jusqu 'a 
toucher  la  colonne  vertebrale. 

Examen  local.  —  Nous  constatons  I’aspect  de  la  glotte  ci- 
dessous  decrit :  Ge  qui  frappe  au  premier  abord  c’est  que 
toutes  les  parties  du  larynx  sent  dans  une  immobilite  abso- 
lue  dans  I’inspiration  et  dans  I’expiration.  L’epiglotte  a  une 
coloration  normals,  elle  est  tombante  et  dejetee  du  cote 
gauche.  Les  cartilages  arytenoides,  un  peu  rouges,  semblent 
soudes  ensemble.  Les  bandes  ventriculaires  tres  oedematiees 
et  violacees  recouvrent  presque  completement  les  cordes 
vocales.  De  celles-ci  on  ne  voit  qu’a  peine  le  bord  libre  pre- 
sentant  3  ou  4  petits  bourgeons  charnus  rouges.  La  phona- 
tion  est  impossible  et  le  moindre  effort  que  fait  le  malade 
pour  emettre  un  son  amene  une  crise  de  suffocation.  Tres 
doucement  et  en  evitant  avec  le  plus  grand  soin  de  toucher 
aucune  partie  du  larynx,  nous  approchons  un  stylet  laryn- 
gien  pour  avoir  un  terme  de  comparaison.  L’orifice  alors 
nous  apparait  tres  inferieur  comme  dimensions  a  celles  d’une 
petite  plume  d’oie.  II  donnerait  passage  au  stylet,  tout  au 
plus. 

Nous  decidons  immediatement  les  parents  a  la  tracheoto- 
mie,  que  nous  pratiquons  des  le  lendemain  23  avril,  a  la 
maison  de  sante  Sainte-Anne  avec  le  Docteur  Dayot.  — 
(Anesthesie  a  Tether,  Canute  n®  4...) 

Immediatement  tous  phenomenes  d’asphyxie  disparaissent 
et  des  le  soir  Tenfant  est  calme,  gai,  demande  a  manger,  ce 
qu’il  n’avait  pas  fait  depuis  son  accident. 

A  partir  de  ce  jour  et  pendant  les  3  mois  quTl  est  reste  a 
la  maison  de  sante,  Tenfant  reprend  rapidement  forces  et 
sante.  L’appetit  est  excellent  et  dans  le  !«'•  mois  il  engraisse 
de  8  livres. 

Quinze  jours  apres  la  tracheotomie,  comme  la  respiration 
devient  deja  plus  calme,  la  canule  etant  maintenue  fermee 
avec  un  bourdonnet  de  coton  hydrophyle,  nous  procedons  a 
un  deuxieme  examen.  Le  larynx  est  a  peu  pres,  dans  le 
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meme  etat  d’immobilite,  mais  les  phenomenes  iiiflamma- 
toires  ont  disparu.  Nous  decidons  alors  d’essayer  de  prati- 
quer  la  dilatation  avec  des  tubes  de  Schrotter.  Nous  com- 
menQons  le 

i2  max  1898.  —  Nous  faisons  des  seances  tres  courtes  au 
debut,  apres  insensibilisation  avec  un  melange  de  cocaine  et 
de  sucre  de  lait  a  1/10.  —  Au  bout  de  15  jours  le  n®  1  passe 
et  est  tolere  quelques  secondes.  La  canule  est  obstruee  tout 
le  jour  avec  un  peu  de  coton  hydrophile  tres  serre.  Elle  reste 
ouverte  la  nuit. 

15  juin.  —  Le  n®  2  pent  etre  maintenu  en  place  quelques 
instants  et  pendant  ce  temps  la  respiration  reste  calme.  A 
partir  de  cette  date  la  canule  reste  fermee  jour  et  nuit  sans 
occasionner  la  moindre  gene.  Le  malade  fait  ainsi  des  pro¬ 
menades  de  3  et  4  kilometres  sans  eprouver  la  moindre 
gene. 

25  juillet.  —  Le  n®  3  passe  aisement  depuis  plusieurs 
jours.  Nous  ne  pouvons  arriver  a  nous  servir  du  n®  4.  La 
resistance  ^prouvee  est  assez  grande  et  provoque  des  quintes 
de  toux  violentes  accompagnees  d’une  douleur  vive.  L’etat 
general  est  toujours  excellent. 

Nous  absentant  pendant  quelques  semaines,  nous  con- 
seillons  au  malade  de  garder  sa  canule  obstruee  nuit  et  jour 
sans  essayer  de  I’enlever  et  de  reprendre  ses  occupations 
peu  a  peu. 

^lijaxivier  1899  le  malade  revient  noiis  consulter.  Ilapu 
se  livrer  aux  travaux  des  champs  qui  ne  necessitent  aucun 
effort  corporel,  alter  et  venir,  faire  des  courses  parfois  lon¬ 
gues,  alter  aux  champs,  etc...  Nous  remplagons  a  cette  epo- 
que  la  canule  n®  4  par  un  n®  0  en  gardant  le  malade  quelques 
jours  en  observation.  Tout  se  passe  bien. 

Le  14  avril. —  Nouveau  sejour  a  Ste-Anne  pendant  lequel 
nous  enlevons  detinitivement  la  canule.  La  cicatrisation  se 
fait  compile  en  trois  jours  sans  provoquer  la  moindre  gene. 
L’appetit  reste  tres  bon,  la  respiration  facile  meme  apres  une 
marche  de  3  ou  4  kilomMres,  comme  nous  avons  pu  le  cons- 
tater  nous-m ernes. 

L’examen  du  larynx  oflfre  Taspect  suivant :  L’immobilite 
Pst  a  peu  pres  la  meme  pour  presque  toutes  les  parties.  Les 
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bandes  ventriculaires  plus  rosees  laissent  voir  les  cordes 
vocales  peu  vascularisees  et  assez  mobiles  cependant  dans 
leur  portion  posterieure.  Elies  sont  toujours  soud6es  en 
avant.  Leur  portion  libre  est  d’environ  3  millimetres.  L’epi- 
glotte  est  tombante  un  peu  et  dejetee  a  gauche  encore.  L’ins- 
piration  et  I’expiration  entrouvrent  et  ferment  legerement  la 
glotte.  L’emission  du  e  est  presque  nette,  celle  des  autres 
voyelles  est  possible.  La  voix  est  couverte,  rauque  et  sif- 
flante,  mais  le  malade  pent  se  faire  comprendre  aisement  a 
4  ou  5  metres. 

25  juin.  —  Depuis  cette  epoque  (plus  de  deux  mois)  la 
situation  est  restee  la  m§me.  Le  jeune  homme  peut  se  livrer 
aux  travaux  des  champs  qui  ne  demandent  pas  un  effort 
prol6ng6  ou  violent.  La  marche  ne  le  fatigue  pas.  Une  seule 
fois,  il  y  a  3  semaines,  il  a  eu  quelques  heures  d’oppression 
coincidant  avec  une  temperature  lourde  tres  orageuse  par 
laquelle  il  avait  fait  une  marche  de  3  kilomMres,  puis  tout 
est  rentre  dans  Tordre  des  le  soir  meme. 

Actuellement,  la  situation  est  bonne  toujours,  Fetat  gene¬ 
ral  excellent. 


V 


SEQUESTRE 

developpe  au  pourtour  du  canal  operatoire 

DANS 

I’ouverture  du  sinus  maxillairepar  I’apophyse  alveolaire 
Par  le  O'-  L.  LICHTWITZ  (de  Bordeaux) 


Nous  avons  remarque  que  toutes  les  fois  ou  Fouverture 
du  sinus  maxillaire  par  le  rebord  alveolaire  au  moyen  du 
moteur  electrique  exigeait  plus  de  vingt  a  vingt-cinq  secondes 
le  malade  ressentait  pendant  plusieurs  jours  ou  pendant 
plusieurs  semaines  une  douleur  provoquee  par  le  port  et 
Fintroduction  de  la  ciieville. 

Chez  cinq  de  nos  operes  dont  le  plancher  du  sinus  avait 
une  epaisseur  superieure  a  trois  quarts  ou  un  centimetre, 
nous  vimes  s’eliminer,  au  bout  de  quinze  jours  a  trois  mois, 
un  ou  plusieurs  fragments  osseux  representant  un  moulage 
partiel  ou  entier  de  ce  canal. 

Les  faits  de  ce  genre  n’ont  guere  encore  ete  mentionnes, 
puisque  nous  n’avons  trouve  dans  la  litterature  qu’un  seul 
cas  analogue  rapporte  par  Cr.  Spiess,  dans  une  courte  note 
parue  recemment  dans  les  Archives  de  Laryngologies 
9  Bd,  2  Heft  1899. 

Les  cinq  cas  que  nous  avons  observes  ont  trait  a  trois 
hommes  et  a  deux  femnqes.  Toutes  ces  observations  se  res- 
semblent  et  nous  nous  bornerons  a  publier  Fune  d’entre 
elles. 

Obs.  —  La  malade,  soeur  d’un  confrere,  est  4gee  de  41  ans.  II 
y  a  mois,  en  octobre  1898,  elle  a  commence  a  moucher  abon- 
-danj^ent  du  c6te  droit:  il  existait  aussi  de  la  cacosmie  subjec¬ 
tive,' 
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Apres  I’ablation  de  la  premiere  grosse  molaire  superieure  droite 
cari6e,  la  secretion  nasale  diminue,  mais  cinq  mois  plus  tard, 
elle  r6apparait  plus  abondante  que  jamais. 

Le24  mars  1899,  nous  pratiquons  le  lavage  explorateur  du 
sinus  maxillaire  droit  qui  donne  issue  4  une  assez  grande  quan- 
tit6  de  pus  fetide.  Une  nouvelle  diminution  de  la  secretion  suit  ce 
lavage,  mais  elle  ne  dure  qu’une  quinzaine  de  jours  environ. 

Le  20  avril,  nous  procedons  a  I’ouverture  du  sinus  au  niveau 
de  I’alv^ole  de  la  premiere  grosse  molaire,  k  I’aide  d’une  trephine 
de  5  millimetres  de  diametre.  Le  moteur  61ectrique  est  mh  avec 
3  amperes  1/2  sous  14  volts  sans  qu’on  intercale  de  resistance.  La 
perforation  dure  presque  une  minute.  La  lamelle  osseuse  retrou- 
vee  dans  la  trephine  a  plus  d’un  centimetre  de  long  et  presents 
une  copsistance  6burnee. 

Des  le  troisieme  jour,  la  malade  ressent,  au  niveau  de  la  plaie 
psseuse,  une  douleur  violente  qui  s’accuse  a  chaque  lavage  du 
sinus  et  k  chaque  introduction  de  la  cheville  en  ebonite.  Le  18  mai, 
quatre  semaines  apres,  la  malade  nous  porte  le  sequestre 
6limin6.  (Voir  la  figure  grandeur  liaturelle).  Gelui-ci  formait  un 
cylindre  long  de  12  millimetres,  large  de  8  a  10  millimetres  ;  sa 
lumiere  k  paroi  lisse  correspondant  au  foret  employe  est  reguliere 
et  presente  dans  toute  sa  longueur  un  diametre  de  5  millimetres, 


La  suppuration  cesse  rapidement  et  on  laisse  fermer  le  canal. 

L’ explication  de  la  formation  de  ce  sequestre  est  facile  a 
donner.  Sous  I’influence  de  la  rotation  rapide  de  la  trephine, 
il  se  produit  une  elevation  de  temperature  d’autant  plus 
grande  que  I’os  est  plus  dur  et  plus  epais. 

Cette  elevation  de  temperature  amene  une  necrose  du  tissu 
osseux  qui  s’elimine  en  masse  sous  forme  de  cylindre  dans 
les  cas  graves.  Dans  les  cas  legers,  la  necrose  est  incomplete 
et  on  ne  constate  qu’une  sensibilite  tres  grande  au  niveau 
du  canal  operatoire  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs 
semaines. 

Pour  obvier  a  cet  accident  facheux,  nous  employons, 
depuis,  des  forets  heligoidaux  speciaux  et  nous  avons  soin 
d’interrpmpre  par  instants  leur  rotation  des  que  I’operation 
se  prolonge. 
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SO  a  I  E  T  E 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE  &  DE  RHIOLOGIE 

DE  PARIS 


Sianee  du  vendredi  7  juillet  1899 


Compte  rendu  par  M.  le  Georges  GELLE 

Secretaire  annuel 

Prisidence  de  M.  Lubet-Barbon,  president 


A  la  suite  de  la  lecture  du  proces-verbal  de  la  dernibre 
stance  (14  avril  1899),  M.  Moura  demande  la  parole  pour  une 
reclamation  et  une  protestation. 

M.  Moura.  —  Dans  la  dernibre  stance  de  la  Soci6t6,notre  con¬ 
frere,  M.  P.  Lacroix,  vous  a  presents  (voir  Arch.  int.  de  Laryn- 
gologie,  XII,  2,  p.  150)  un  appareil  d’inhalations  muni  de  deux 
embouts,  I’un  buccal,  I’autre  bucco-nasal.  Or,  ce  dernier  embout 
a  forme  de  cuvette  triangulaire  est  la  reproduction,  comme 
forme  et  comme  usage,  de  celui  que  notre  regrettb  professeur 
Dujardin-Beaumetz  pr6senta,  en  mon  nom,  a  I’Acadbrnie  de 
medecine,  il  y  a  cinq  ans,  sous  la  denomination  de  bocalrhine 
ou  bucco-nasal. 

Je  n’ai  pas  trouvb  dans  le  proces-verbal  de  votre  seance, 
publie  avec  dessin  dans  les  Archives  internationales,  trace  de 
la  constatation  de  ma  priority  et  de  ma  proprieu. 

Je  viens  done  protester  devant  vous  et  redamer  formelle- 
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ment  mon  bien  et  mes  droits  que,  pour  6viter  toute  Equivoque' 
ou  contestation,  j’ai  places  sous  la  garde  du  tribunal  de  com¬ 
merce,  ainsi  que  le  prouve  le  certiflcat  de  d6p6t  que  m’a  d6livr6 
ce  m6me  tribunal  le  2  mars  1894. 

Je  demands  ^  la  Soci6t6,  dont  je  suis  membre  honoraire,  de 
bien  vouloir  consigner  ma  protestation  et  ma  reclamation  dans 
son  proces-verbal  d’aujourd’hui,  de  lui  donner  publicite  dans 
ces  memes  Archives  et  m’en  tenir  acte  au  besoin. 

M.  Lubet-Barbon,  president.  Etant  donnbe  I’absence  de 
M.  Lacroix,  auteur  de  la  communication  qui  fait  I’objet  de  la 
reclamation  de  M.  Moura,  declare  I’incident  clos,  donne  acte  ^ 
M.  Moura  de  sa  protestation  qui  sera  inseree  au  proces- verbal 
de  la  seance. 

Presentation  d'Instruments 
Fixateur  du  speculum  du  nez  et  des  oreilles 

M.  Courtade.  —  II  est  parfois  utile  de  maintenir  en  place  le 
speculum  du  nez  et  d’avoir  les  deux  mains  libres,  soit  pour 
operer,  soit  pour  manier  les  instruments  dont  on  a  besoin. 

Dans  I’application  de  I’eiectrolyse,  par  example,  si  le  speculum 
tient  seul  pendant  tout  le  cours  de  I’operation,  on  pent  plus 
facilement  placer  les  aiguilles  et  voir  ce  qui  se  passe  dans  le 
nez  pendant  que  le  courant  passe ;  les  deux  mains  etant  libres 
on  a  toute  facilite  pour  manierl’appareil  ou  noter,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin,  les  variations  d’intensite  du  courant. 

Dans  les  ablations  de  polypes,  la  flxite  du  speculum  permet 
de  refaire  I’anse,  apres  une  premiere  application,  sans  avoir  a 
retirer  le  speculum  ;  je  n’insiste  pas  sur  les  multiples  avan- 
tages  qu’on  peut  retirer  de  I’application  du  fixateur  dans  les 
interventions  du  c6te  des  losses  nasales  et  des  annexes. 

L’appareil  se  compose  d’un  ressort  embrassant  la  tete 
d’avant  en  arriere  comme  celui  du  miroir  frontal  ordinaire  ou 
electrique,  mais  il  est  forme  de  deux  parties  glissant  I’une  sur 
I’autre  de  fagon  a  pouvoir  en  raccourcir  la  longueur  suivant 
les  cas ;  e,  ce  ressort  on  fixe,  a  Taide  d’une  vis  une  pince  parti- 
culiere  formee  de  deux  branches  dont  chacune  decrit  presque 
un  demi-cercle  de  fagon  a  embrasser  le  speculum  du  nez  suivant 
son  ouverture  externe.  Un  mecanisme  particulier  permet  d’e- 
carter  plus  ou  moins  I’ouverture  de  la  pince  de  fagon  a  ce 
qu’elle  embrasse  la  circonference  des  divers  speculums,  dont 
la  dimension  varie  avec  les  fabricants  :  je  n’insisterai  pa 
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davantage  sur  le  m^canisme  assez  aride  a  dxposer  et  di  fftcile 
a  comprendre  sans  I’aide  de  nombreux  dessins. 


La  fixit6  du  speculum  d’oreilles  est  d’une  n6cessitd  bien 
moins  grande  que  pour  le  pr6c6dent ;  la  pince,  diff6rente  de  la 
premiere,  se  monte  sur  le  m^meressort;  jen’entrerai  pas  dans 
des  details  sur  sa  construction  ;  un  simple  examen  en  appren- 
dra  plus  et  mieux  qu’une  longue  exposition. 

Modifications  k  I’abaisse-laugue 

J’ai  aussi  perfectionn6  mon  abaisse-langue  contre-pression 
en  y  ajoutant  un  arc  pourvu  de  crans  d’arr6t,  qui  permet  de 
fixer  le  levier  au  point  voulu  pour  que  la  langue  soit  fortement 
d6prim6e  et  immobilis6e;  I’instrument  pourrait  tenir  seul,  si 
on  n’6tait  oblig6  de  le  soutenir  pour  emp6cher  le  malade  de 
d6tourner  la  t6te  et  de  sortir  du  faisceau  lumineux  dirigb  dans 
la  gorge  par  le  miroir  frontal. 

Dans  I’application  de  I’^lectrolyse,  je  prends  I’observation  au 
point  de  vue  61ectrique  en  me  servant  d’une  feuille  divis6e 
comme  les  feuilles  sur  lesquelles  on  inscrit  la  temperature, 
mais  4  la  place  des  degr^s,  on  inscrit  les  milliamperes  et  la 
case  des  jours  correspond  aux  minutes;  toutes  les  minutes 
ou  demi-minutes,  on  pointe  la  ligne  correspondant  a  I’in- 
tensite  du  courant,  de  sorte  qu’a  la  fin  de  la  stance, en  joi- 
gnant  les  divers  points  on  obtient  une  courbe  plus  ou  moins 
r6guliere  qui  permet  d’embrasser  d’un  seul  coup  d’oeil  la 
naarche  de  I’operation ;  pour  les  stances  suivantes,  on  pent 
ainsi  consulter  tr6s  rapidement  la  feuille  de  notation  et  cons- 
tater  quel  a  6t6  le  mode  d’application  en  regard  du  p6sultat 
obtenu. 
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Deux  cas  de  brfilure  accidentelle  du  larynx  par  les  poisons 
caustiques 

•  M.  Courtade.  —  (Lire  le  travail  de  M.  Courtade,  page  325). 
Discussion 

M.  Mounier.  —  J’ai  vu  un  malade  qui  avail  absorbs  de  I’am- 
moniaque  pure  croyant  prendre  de  I’ammoniaque  dilute  pour 
une  ivresse  manifeste.  Appelb  une  demi-heure  apr^s  I’accident, 
j’ai  pu  examiner  le  patient  au  laryngoscope  et  voir  un  oed6me 
enorme  de  T^piglotte  et  de  la  base  de  la  langue ;  les  joues 
btaient  tr6s  brul6es,  ainsi  que  la  langue  fort  tum6fi6e. 

De  simples  pulverisations  boriqubes  ont  eu  raison  des  acci¬ 
dents  d’asphyxie  et  des  injections  de  morphine  ont  calmb  les 
douleurs. 

Le  malade,  pendant  six  jours,  a  dlimind  de  couennes 
membraneuses. 

Sdquestre  developpe  au  pourtour  du  canal  operatoire  dans 
Pouverture  du  sinus  maxillaire  par  Papophyse  alveo- 
laire. 

M.  Lichtwitz.  —  (Lire  le  rndmoire  de  Lichtwitz,  page  333). 

Fracture  directe  du  larynx,  stenose,  dilatation,  guerison 

M.  Bonlai  (de  Rennes).  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Boulai, 
page  329). 

Rapport  de  la  Commission  nommee  pour  etudier  Poperation 
de  M.  Malherbe 

M.  Saint-Hilaire  (au  nom  de  la  Commission).  —  En  janvier 
1898,  la  Socibtb  de  laryngologie,  d’otologie  et  rhinologie  de 
Paris,  a  nommO  une  commission  de  cinq  membres  ;  MM.  Md- 
niere,  president,  Lermoyez,  Luc,  Castex,  Saint-Hilaire,  pour 
etudier  les  resultats  obtenus  par  M.  Malherbe  dans  I’otite  scie- 
reuse  par  I’evidement  petro-mastoidien. 

Depuis  cette  epoque,  M.  Malherbe  a  convoque  deux  fois  les 
membres  de  la  commission;  la  premiere  fois,  un  accident 
operatoire  imprOvu  n’a  pas  permis  de  faire  Poperation  dans  les 
conditions  habituelles. 
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La  commission  n’ayant  pas  eu  les  6l6ments  suffisants  pour 
se  faire  une  opinion,  declare  qu’elle  n’est  pas  assez  6clair6e 
pour  se  prononcer  et  prie  la  Soci6t6  de  vouloir  bien  la 
dissoudre. 

*  * 

La  SociMb  se  forme  ensuite  en  comiU  secret  pour  entendre 
la  lecture  de  la  correspondance  6chang6e  entre  M.  Mbnibre, 
president  de  la  commission  et  M.  Malherbe. 

Cette  correspondance  sera  d6pos6e  aux  archives  de  la 
Soci6t6. 

La  prochaine  stance  aura  lieu  le  vendredi  10  novembre  1899. 
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SOCIETE  DES  LARYNG0L06DES  &  DES  AURISTES 

de  rAllemagne  de  I’Ouest 

Stance  du  16  Avril  1899,  tenue  d  Cologne 

Compte -rendu  par  le  D*'  Kronenberg  (de  Solingen) 

Pr6sident  :  M.  Hofmann  (de  Cologne) 
Secretaire:  M.  Moses  (de  Cologne) 


Presentations  de  malades 

M.  Hopmann  pr^sente  quelques  malades  auxquels  il  a  enlev6, 
sans  intervention  sanglante,  des  flbromes  naso-pharyngiens. 
II  pr6sente,  entre  autres,  un  malade  op6re  par  un  confrere 
d’une  tumeur  volumineuse  et  qu’il  a  trait6e  ensuite  au  galvano- 
cautere.  Cinq  semaines  plus  tard,  une  r6cidive  tres  grave  se 
produisit ;  neanmoins,  le  malade  a  gu^ri  depuis  sans  rbcidive. 

M.  Schmidthuysen  (d’Aix-la-Chapelle) ,  recommande  sa 
methods,  qui  consists  a  combiner  I’application  du  galvano- 
cautere  et  de  I’anse  eiectrolytique. 

M.  Schuster  (d’Aix-la-Chapelle),  presents  un  cas  de  guerison 
d’une  perforation  etendue  du  septum  et  de  la  vodte  du  palais. 
II  s’agissait  vraisemblablement  d’une  forme  combines  de 
syphilis  et  de  tuberculose. 

M.  Lieven  (d’Aix-la-Chapelle),  presents  un  malade  auquel  il 
a  ouvert  le  sinus  frontal,  en  passant  par  la  paroi  inferieure 
(methods  de  Jansen).  Le  resultat  esthetique  est  excellent,  et  il 
ne  s’est  pas  produit  de  recidive. 

M.  Moses  (de  Cologne),  presents  un  jeune  homme  avec 
adherence  complete  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  pharyngee. 
La  cause  probable  est  la  syphilis. 
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II 


Ostdome  libre  des  fosses  nasales  et  des  cavit^s  voisines 

M.  Kronenberg  (de  Solingen).  —  Les  ost6omes  des  fosses 
nasales  et  des  cavitds  Yoisines,  sont  des  tumeurs  qu’on  ren¬ 
contre  rarement.  Elies  proviennent  g6n6ralement  de  I’ethmoide. 
Elies  sont  presque  toujours  constitutes  en  grande  partie  par 
une  masse  dont  la  consistance  est  celle  de  I’ivoire. 

Dolbeau  le  premier,  a  signalt  combien  il  ttait  rare  qu’un 
osttome  se  dttache  spontantment  de  son  point  d’implantation, 
et  reste  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  les  cavitts  voisines  a 
rttat  de  corps  osseux  libre.  On  a  cependant  dtcrit  six  ou  sept 
cas.  Selon  Tillmanns,  cette  cattgorie  d’osttomes  est  mortelle. 

Le  malade  de  Kronenberg  est  un  homme  de  46  ans.  On  cons- 
tata  d’abord,  sans  pouvoir  en  determiner  la  cause,  une  forte 
deviation  du  globe  oculaire  gauche  et  une  inflammation  du  sinus 
frontal  du  mtme  cdte.  La  rhinoscopie  fit  voir  des  polypes  et  en 
haut,devant  le  cornet  moyen,un  corps  dur  que  Ton  prit  d’abord 
pour  un  corps  etranger.  On  reconnut  aprts  I’avoir  enlevt,  qu’il 
s’agissait  d’un  osttome  du  poids  de  25  grammes.  Plus  tard,  on 
ouvrit  le  sinus  frontal,  il  etait  trts  agrandi,  tapisst  de  granula¬ 
tions  et  contenait  quatre  osttomes  d’un  poids  total  de  8  gram¬ 
mes  ;  le  plus  gros  avait  perfort  la  paroi  anttrieure  du  sinus  ; 
ces  osteomes  ne  presentaient  pas  de  ptrioste  et  se  trouvaient 
libres  dans  le  sinus,  sans  ptdicule.  Moins  de  deux  semaines 
aprts  I’operation,  la  gutrisou  etait  complete.  Le  globe  oculaire 
revint  presque  entitrement  e,  sa  premiere  position. 

Le  rapporteur  fa'it  circuler  les  tumeurs  ainsi  que  le  moulage 
d’un  osteome  nasal  enlevt  par  Delstanche  et  qui  fut  egalement 
pris  au  debut  pour  un  corps  etranger. 

Kronenberg  distingue  trois  formes  d’osteomes  libres  ; 

1“  Le  pedicule  osseux  disparait  par  suppuration  ou  par 
atrophie  ; 

2°  L’osteome  repose  sur  un  pedicule  de  tissu  conjonctif,  qui 
disparait  par  atrophie ; 

3"  L’osteome  provient  de  la  masse  de  granulations  d’un  sinus 
enflamme  et  se  developpe  comme  un  corps  osseux  libre, 
non  pedicule. 
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III 

Rapports  des  maladies  du  nez  avec  les  maladies  du  canal 
lacrymal 

M.  Keller  (de  Cologne),  montre,  en  s’appuyant  sur  des  pre¬ 
parations,  les  rapports  anatomiques  du  nez  et  du  canal 
lacrymal.  Ces  rapports  Ctaient  dej4  connus  au  siede  dernier 
et,  des  cette  epoque,  on  essaya  de  traiter  les  maladies  du 
conduit  naso-lacrymal,  en  introduisant  une  canule  dans  son 
extremite  nasale.  Ces  tentatives  ne  rdussirent  pas.  Les  affec¬ 
tions  du  passage  lacrymal  sont  liees  dans  une  proportion  de 
97  0/0  aux  maladies  du  nez,  et  commencent  generalement  a 
I’extremite  nasale  du  canal  lacrymal.  La  stenose  egalement, 
qui  provoque  de  I’epiphora,  siege  au  debut  dans  le  voisinage 
de  cette  extremite.  Ce  n’est  qu’un  peu  plus  tard  que  les  trou¬ 
bles  se  propagent  au  sac  lacrymal.  Les  affections  du  canal 
lacrymal  sont  done  du  ressort  du  rhinologiste  et  non  de 
I’oculiste. 

M.  Lieven  (d’Aix-la-Chapelle),  propose  de  traiter  certaines 
maladies  du  conduit  lacrymal,  par  I’ablation  de  son  extreiiiite 
nasale. 

IV 

Extraction  de  I’enclume  et  du  marteau 

M.  Reinhard  (de  Duisbourg),  prbsente  un  cas  de  suppuration 
de  I’oreille,  qui  persista  pendant  plusieurs  annees,  et  qui  guerit 
rapidement  apres  I’extraction  de  I’enclume  et  du  marteau,  en 
meme  temps  que  se  produisait  une  amelioration  notable  de 
I’ouie.  L’opdration  est  indiqu6e  lorsqu’on  constate  la  carie  des 
osselets.  La  suppuration  de  I’attique  guerit  ensuite  rapidement, 
s’il  n’y  a  pas  de  carie  de  la  cavite  du  tympan.  L’anesthesie 
complete  est  necessaire.  Si  le  sondage  pratique  immediate- 
ment  apres  denote  une  carie  de  I’antre  ou  d’autres  complica¬ 
tions,  Reinhard  pratique  alors  I’operation  radicale.  II  y  a 
contre-indication  operatoire  s’il  y  a  surdite  unilaterale  avec,  de 
I’autre  c6te,  carie  des  osselets  et  audition  passable. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  operatoire,  Reinhard  fait 
d’abord  une  incision  autour  du  marteau,  qui  a  pour  but  de 
sectionner  completement  la  membrane  de  Shrapnell,  il  ecarte 
ie  tenseur  du  tympan  avec  un  tenotome,  respecte  I’articulation 
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de  I’enclume  et  de  I’^trier ;  il  enl6ve  enfln  le  marteaii  avec 
la  gouge  de  Wilde,  et  I’enclume  avee  le  crochet  de  Ludwig. 

V 

Un  cas  de  pyemie  consecutive  k  une  thrombose  du  sinus. 

Ligature  de  la  jugulaire 

M.  Kronenberg  (de  Solingen).  —  II  s'agit  d’un  malade  atteint 
d’otite  chronique.  Frissons,  d6lire  et  thrombose  de  la  jugulaire. 
La  veine,  jusqu’h  la  clavicule,  donnait  la  sensation  d’un  cordon 
resistant  et  dur.  Toutes  les  cavit6s  de  I’oreille  moyenne  6taient 
remplies  de  pus  et  de  granulations  ;  le  sinus  6tait  thrombos6, 
et  sanieux  k  son  extr6mit6  inf6rieure.  La  thrombose  de  la 
jugulaire  s’6tendait  jusqu’h  la  bifurcation ;  le  reste  de  la  veine 
6tait  presque  complbtement  vide.  Toutes  les  parties  malades 
furent  nettoy6es ;  la  jugulaire  fut  li6e  4  trois  centimetres  au- 
dessus  de  la  clavicule.  Les  ph6nomenes  de  pyemie  disparurent 
en  deux  jours.  Cependant,  15  jours  apres  I’operation,  a  la  suite 
d’une  suppuration  sur  le  trajet  de  la  veine,  il  se  produisit  une 
paralysie  du  nerf  vague.  Un  fait  vient  ici  confirmer  I’epreuve 
de  Semon  :  les  cordes  vocales,  d’abord  en  position  mCdiane, 
passerent  progressivement,  mais  en  peu  de  temps,  4  la  position 
cadaverique  qu’elles  conservent  maintenant  encore,  trois  mois 
apres  I’operation.  Aux  symptdmes  signaies  s’ajouterent,  en 
grand  nombre,  de  petits  foyers  pulmonaires,  qui  disparurent 
tons  4  I’exception  d’un  seul,  qui  n’est  pas  encore  compl6tement 
gu6ri.  Tons  les  autres  ph6nom4nes  ont  c6d6. 

Discussion 

M.  Reinhard,  sur  14  cas  de  phl6bite  du  sinus  et  py4mie,  n’a 
eu  que  3  gu6risonS.  Depuis  trois  ans  il  n’a  pas  observb  de 
py4mie  consecutive  4  une  affection  chronique  de  I’oreille.  Il 
attribue  ce  fait  4  ce  que  les  malades  attachent  plus  d’impor- 
tance  aux  suppurations  de  I’oreille  et  que,  traitees  4  temps, 
elles  pr6sentent  moins  souvent  qu’autrefois  des  complications 
graves. 

M.  Kronenberg  s’associe  4  ces  conclusions.  Il  pense  que  les 
gens  de  la  classe  pauvre,  qui  veillent  moins  attentivement  sur 
leur  sante,  sont  plus  exposes  que  les  autres  aux  complications 
dangereuses. 

M.  Reinhard  §’eievc  contre  cette  interpretation.  Il  a  vu  des 


344 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


malades  riches  qui  avaient  n6glig6  des  suppurations  de 
I’oreille. 

Prennent  encore  part  d  la  discussion  :  MM.  Jurgensmeyer, 
Jldpke,  Hopmann  et  Krabbel. 


VI 

Hematome  et  pdrichondrite  de  I’oreille 

M.  Roller  (de  Treves)  a  observ6  un  grand  nombre  d’h6mato- 
mes.  II  ne  partage  pas  I’avis  des  ali6nistes,  qui  en  attribuent 
I’origine  aux  mauvais  traitements  des  infirmiers.  Les  h6mato- 
mes  se  d6veloppent  spontanbment,  plus  fr6quemment  chez  les 
gens  atteints  de  maladies  mentales.  Cela  tient  simplement  la 
plus  grande  fragility  du  cartilage  rbticulaire.  On  a  pu  provo- 
quer  exp6rimentalement  Th^rnatome  chez  le  lapin,  en  section- 
nant  les  corps  restiformes  du  cerveau.  Roller  s’6leve  centre 
I’opinion  qui  place  presque  tous  les  h6matomes  du  c6t6  gauche^ 
et  qui  veut  prouver  par  la  qu’ils  sont  dus  aux  mauvais  traite¬ 
ments  des  gardes.  II  a  vu  beaucoup  d’h6matomes  ^  droite. 
L’h6matome  ne  doit  pas  6tre  trait6. 

Dans  le  cas  seulement  ou  il  est  trbs  6tendu,  on  extrait  une 
partie  du  sang  avec  une  seringue  de  Pravaz ;  mais  le  mieux  est 
de  n’y  pas  toucher  ;  surtout  il  ne  faut  pas  I’inciser.  II  en  est 
tout  autrement  pour  la  p6richondrite  auriculaire,  I’incision 
s’impose  d6s  le  d6but,  puis  le  nettoyage  du  cartilage  atteint ; 
sans  quoi,  il  serait  bientot  attaqu6  tout  entier. 

M.  Kronenberg  a  observe  beaucoup  d’h6matomes,  et  tous  chez 
des  gens  parfaitement  sains  d’esprit.  La  plupart  btaient  situ6s 
du  c6t6  droit  et  s’6taient  formas  subitement,  pendant  la  nuit. 
Il  pense  que  les  personnes  qui  dorment  dans  une  position  telle 
qu’elle  comprime  le  pavilion  de  I’oreille,  y  sont  pent  6tre 
pr6dispos6s. 

VII 

M.  Lieven  (d’Aix-la-Chapelle),  pr6sente  un  nouveau  masque 
ptour  rather,  construit  par  Longard  (d’Aix-la-Chapelle),  et  qui 
permet  d  employer  une  quantity  d’6ther  trois  fois  moindre  que 
la  dose  habituelle.  Il  laisse  les  yeux  libres  et  permet  de  sur- 
yeiller  la  respiration  au  cours  (Je  I’anesth^sie, 


AN ALY  S  E  S 


Corps  Stranger  (epingle)  du  larynx,  par  le  D*’  Raoult  (de 

Nancy).  —  (Rev.  midie.  de  I’Est,  1898). 

II  s’agit  d’une  jeune  fllle,  lingSre,  agSe  de  20  ans,  qui  consul- 
ta  I’auteur  le  20  novembre  1895.  Huit  jours  auparavant,  elle 
avait  avals  une  Spingle,  qu’elle  tenait  entre  les  iSvres.  Elle  a 
sent!  a  ce  moment  une  piqure  dans  la  gorge,  elle  a  essayS, 
mais  en  vain,  de  la  rendre  en  vomissant.  Pendant  les  premiers 
jours,  la  douleur  Stait  a  peine  sensible,  aussi  la  malade  croyait- 
elle  avoir  rendu  son  Spingle  dans  un  effort  de  vomissement ; 
elle  avalait  facilement  les  aliments  et  Sprouvait  a  peine  une 
iSgSre  sensation  dans  la  gorge.  Le  8®  jour,  elle  ressent  une 
douleur  plus  vive  qui  croit  progressivement  et  devient  insup¬ 
portable  le  soir ;  c’est  a  ce  moment  qu’elle  est  conduite  chez 
I’auteur. 

A  I’examen  laryngoscopique,  Raoult  apergoit  une  Spingle  en 
acier  a  tSte  de  verre,  dans  la  situation  sagittate  passant  juste 
au  milieu  du  champ  de  I’espace  glottique.  La  tSte  Stait  4  dem^ 
cachSe  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  antSrieure  de  la  cavitS 
laryngienne,  juste  au  dessus  de  la  commissure  des  cordes 
vocales.  Le  corps  de  I’^pingle  traversait  I’espace  sus-glottique, 
puis  passait  dans  I’espace  interaryt6noidien  en  repoussant  en 
bas  la  muqueuse  de  ce  dernier,  et  y  formant  un  sillon  ;  puis  la 
pointe  6tait  flx6e  dans  la  paroi  post6rieure  du  pharynx.  La 
muqueuse  du  larynx  btait  d’un  rouge  uniforme ,  sans 
gonflement. 

Apr6s  insensibilisation  au  moyen  d’insufflation  de  poudre  de 
cocaine  et  de  sucre  de  lait,  I’auteur  introduisit  dans  le  larynx 
la  pince  prenante  de  I’instrument  de  Schroetter,  dont-il  fit  glis- 
ser  les  mors  le  plus  en  avant  possible,  pr6s  de  la  t6te  de 
I’^pingle,  qu’il  d6gagea  avec  difficult^  de  la  paroi  ant6rieure 
sur  laquelle  elle  6tat  arc-bout6e,  puis  il  fit  d6crire  a  cette 
extr6mit6  ant6rieure  un  mouvement  circulaire,  de  bas  en  haut, 
en  prenant  la  pointe  pour  centre  de  la  circonf6rence.  La  pointe 
6tait  fix6e  solidement  en  arri^re  et  il  fallut  un  16ger  effort  pour 
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la  d^gager  ;  I’^pingle  mesurait  trois  centimetres  et  avait  une 
tete  en  verre. 

A  la  suite  de  I’extraction,  toute  douleur  disparut,  et  la  voix 
redevint  normals. 

Sarcome  primitif  de  la  trachee,  par  M.  Prota.  —  Arch.  ital. 
di  laringologia,  avril  1899^  fasc.  2,  p.  64 

Le  sarcome  de  la  trachee  est  presque  toujours  secondaire  a 
un  sarcome  du  larynx,  du  corps  thyroids  ou  des  ganglions  du 
mediastin.  Le  sarcome  primitif  est  extremement  rare  ;  I’auteur 
en  a  cependant  observe  deux  cas  dont  il  rapports  I’histoire 
Clinique.  Dans  le  premier,  le  seul  symptdme  subjectif  etait  une 
dyspnee  intense;  I’examen  laryngologique  faisait  constater 
une  volumineuse  masse  neoplasique  qui  obstruait  presque 
toute  la  lumiere  de  la  trachbe.  Chez  le  second  malade,  la 
dyspnbe  se  compliquait  de  dysphonie.  L’aspect  de  la  tumeur, 
son  evolution,  son  siege,  I’ahsence  de  manifestations  syphili- 
tiques  firent  faire  le  diagnostic. 

Ces  tumeurs  se  dbveloppent  principalement  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-muqueux  et  dans  le  pbrichondre  de  la  region 
sous-glottique ;  si  elles  ont  une  predilection  pour  cette  region, 
c’est  que  sur  elles  retentissent  tous  les  efforts  respiratoires  et 
phonatoires ;  la  muqueuse,  peu  adherents  aux  plans  sous- 
jacents,  s’y  trouve  predisposes  aux  processus  inflammatoires. 
Ces  tumeurs  sont  d’ahord  des  flbro-sarcomes  :  leur  tissu 
fibreux  se  transforms  peu  a  peu  en  tissu  sarcomateux  par  une 
enorme  hyperpiasie  de  ses  elements  ;  cette  metamorphose  est 
grandement  favorisbe  par  la  stbnose  trachbale  qui  est  une 
cause  permanents  d’irritation  pour  le  nboplasme. 

Le  sarcome  primitif  de  la  trachbe  frappe  bgalement  les  deux 
sexes  et  tous  les  ages ;  il  peut  ne  trahir  son  existence  par 
aucun  signs  ;  mais  quand  il  a  acquis  un  grand  developpement, 
il  provoque  des  accbs  de  suffocation  qui  rendent  une  interven¬ 
tion  nbcessaire. 

D’apres  les  recherches  bibliographiques  de  Prota,  4’ablation 
par  les  voies  naturelles  a  et6  tentbe  cinq  fois,  mais  dans  trois 
cas  seulement,  elle  fut  suivie  de  gubrison,  et  encore  la  consta- 
tation  de  cette  gubrison  6tait-elle  rbcente.  Dans  six  autres  cas, 
la  tumeur  fut  enlevbe  par  la  voie  trachbale  ;  le  rbsultat  de  I’ope- 
ration  n’est  indiqub  que  chez  trois  malades  :  deux  fois  la  gu6- 
rison  fut  constatbe  au  bout  de  trois  mois  chez  I’un,  d’un  an 
chez  1  autre ;  une  fois,on  constate  la  rbcidive  au  bout  de  deux  ans. 
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De  cette  6tude,  I’auteur  conclut  que  les  tumeurs  de  la  tractive 
prennent  un  gros  volume  avant  de  trahir  leur  existence;  c’est 
seulement  le  laryngoscope  qui  permet  de  les  surprendre  ^  leur 
d6but ;  la  dyspn6e  et  le  cornage  indiquent  que  la  tumeur  a  pris 
de  grandes  proportions ;  la  trach6otomie  doit  6tre  pratiqu6e  d6s 
la  tumeur  reconnjie  et  sans  attendre  qu’elle  soit  urgente ; 
I’extirpation  par  les  voies  naturelles  ne  peut  6tre  tent6e  que 
dans  descas  rares  et  particuli6rement  favorables,  ou  la  dyspn^e 
est  peu  prononc6e  et  le  n6oplasme  peu  volumineux. 

B... 

Note  sur  un  cas  de  zona  de  la  face  avec  hallucination  du 
goht  et  hallucination  unilaterale  de  I’ouie  chez  un 
paralytique  general,  par  M.  Ch.  Fere.  —  Soe.  de  biologic, 
3  juin  1899. 

On  salt  que  les  irritations  p6riph6riques  des  organes  des  sens 
sent  capables  de  provoquer  des  hallucinations ;  les  lesions  des 
nerfs  qui  s’y  rendent  peuvent  produire  le  m6me  'effet.  L’auteur 
a  d6ja  signals  des  hallucinations  unilat6rales  de  la  vue  et  de 
I’ouie  dans  des  cas  de  zona  de  la  face,  sans  lesions  appr6ciables 
des  organes  senso riels  atteints.  On  admet  dans  le  zona  ophtal- 
mique  I’existence  de  lesions  du  nerf  optique  qui  peuvent  jouer 
un  r61e  dans  la  production  de  I’hallucination.  Les  tissus  inner- 
v6s  par  le  nerf  atteint  paraissent  pouvoir  6tre  alt6r6s  dans  leur 
nutrition  autrement  que  par  les  lesions  de  I’^ruption;  les 
muqueuses  en  particulier  peuvent  6tre  affect6es  d’une  manihre 
tividente.  La  muqueuse  bucco-pharyngienne  peut  6tre  atteinte 
dans  les  cas  de  zona  c6phalique  dans  des  regions  innerv6es 
par  d’autres  nerfs  que  le  trifacial,  dans  les  territoires  du  glosso- 
pharyngien  et  du  pneumogastrique.  On  ne  peut  done  6tre 
6tonn6  de  voir  que  le  sens  du  gout  peut  6tre  affects  dans  un 
cas  de  zona  c6phalique  ;  c’est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  actuel, 
de  paralysie  g6n6rale,  ou  le  zona,  d’ailleurs,  n’est  pas  rare. 


Sur  les  causes  de  ce  qu’on  appelle  la  necrose  phosphoree 
des  maxillaires  chez  les  ouvriers  en  allumettes,  par 

M.  Ralph  Stockman.  —  Brit.  Med.  Journ.,  7  janvier  1899. 

Apr^s  avoir  r6sum6  I’historique  des  travaux  sur  la  necrose 
phosphoree,  d6crite  d’abord  par  Lorimer,  vers  1840,  apres-  en 
avoir  retrace  revolution  clinique,  I’auteur  en  vient  a  la  partie 
la  plus  inthressante  de  son  travail,  la  pathogenie.  11  rejette 
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l’id6e  d’une  16sion  toxique  et  admet  une  infection.  11  a  pu  cul- 
tiver  dans  le  pus  des  staphylocoques  blancs,  des  streptocoques 
et  beaucoup  d’autres  microbes,  mais  qui  ne  pouvaient  6tre 
cause  de  la  n6crose. 

Mais,  dans  tons  les  cas,  il  y  a  trouv6  par  coloration  des 
bacilles  de  Koch  en  petit  nombre.  On  les  voyait  mieux  en 
centrifugeant.  11s  se  coloraient  par  la  m6thode  de  Ziehl.  Dans 
six  cas,  I’auteur  a  toujours  trpuv6  ces  r6sultats. 

L’inoculation  du  pus  au'  cobaye  ne  provoqua  pas  de  tuber- 
culose ;  peut-6tre  s’agissait-il  de  microbes  morts  ou  d6pourvus 
de  toute  virulence,  ce  qui  pouvait  6tre  du  a  I’usage  r6p6t6  des 
gargarismes  antiseptiques. 

Ce  fait  expliquerait  que  souvent  la  mort  est  la  consequence 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  tuberculose  g6n6ralis6e  n’est 
pas  rare  non  plus,  ainsi  que  les  tubercules  des  ganglions 
mbsenteriques  et  de  I’intestin.  On  pent  voir  aussi  des  abc6s  du 
cerveau,  des  pleurisies  purulentes,  des  miningites  tubercu- 
leuses. 

L’auteur  s’explique  ainsi  la  filiation  des  lesions.  11  y  aurait 
une  ouverture  par  une  dent  cariie  ou  par  un  chicot  permettant 
aux  acides  phosphoriques  d’agir  sur  I'os,  qui,  alteri  dans  sa 
nutrition,  serait  la  proie  du  bacile  de  Koch.  L’affection  pourrait 
survenir  des  mois  apris  la  cessation  du  travail. 

Bibra  et  Geist,  Wegner  ont  produit  la  nicrose  chez  le  lapin 
en  irritant  le  pirioste  et  en  exposant  I’animal  aux  vapeurs  du 
phosphore  ,  les  animaux  moururent  tous  tuberculeux,  mais  ils 
furent  infectis  par  les  cages.  Dans  des  cages  neuves,  I’auteur 
n’a  rien  obtenu  chez  les  animaux. 

Peut-etre  aussi  I’actinomyces  peut-il  entrer  en  jeu  dans 
certains  cas. 

Recherches  experimentales  sur  la  necrose  phosphorie,  par 

M.  Stubenrauch.  —  88^  Congres  allem.  de  chir.,  in  Wiener 
klin.  Woeh.,  15  juin  1899,  p.  676. 

L  auteur  a  expirimente  sur  le  cobaye  et  le  chien.  11  a  perci 
la  machoire  infirieure,  introduit  du  phosphore  par  la  dent, 
plombe  la  dent  et  n’a  pas  obtenu  de  nicrose. 

11  a  pendant  deux  ans  expirimente  avec  des  vapeurs  phos- 
phories  sans  obtenir  de  nicrose.  Enfin,  il  a  mis  dans  une 
fabrique  d  allumettes  des  animaux  auxquels  il  avait  mis  a  nu 
le  pirioste  au  niveau  des  maxillaires  et  du  crane.  Tous  les 
^mmaux  sont  restis  sains,  quoiqu’on  les  ait  enferm6s  dans 
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I’endroit  le  plus  dangereux  pour  I’homme,  c’est-4-dire  oii  Ton 
s6ehe  les  allumettes.  Jamais  il  n’y  eut  de  necrose  typique. 
M6me  par  introduction  de  pus  dans  le  maxillaire,  il  n’y  eut  pas 
de  necrose  phosphor6e. 

L’auteur  conclut  que  la  necrose  phosphor6e  serait  une  mala- 
die  sp6cifique  a  I’homme  et  que  le  phosphore  cr6erait  settlement 
la  predisposition. 

Toxicite  de  la  salive  humaine,  par  MM.  Pignatti,  Morano  et 
Baccarani.  —  f'.Soc.  de  Modene,  in  Gazz.  degli  osped.,  18  juin 
1899,  p.  781. 

Les  auteurs  ont  etudie,  sur  le  lapin,  la  toxicite  de  la  salive 
humaine  m6langee  d’indivus  sains  et  malades,  et  ils  arrivent 
aux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  salive  humaine  meiangee  est  toxique  pour  le  lapin  ; 

2“  Cette  toxicite  est  en  moyenne  de  20  c.  c.  738  par  kilog. 
d’animal ; 

3“  Elle  varie  avec  les  individus  et  oseille  de  5  c.  c.  142  a 
53,594; 

4®  Elle  n’esl  pas  en  rapport  avec  I’etat  de  sante  ou  de  maladie, 
ni  avec  I’alimentation  ; 

5®  Elle  n’est  pas  en  rapport  avec  la  density,  le  degr6  d’alca- 
linit6,  la  quantity  de  ptyaline  et  mucine ; 

6®  La  mort  de  I’animal  a  lieu  avec  des  ph6nom6nes  surtout 
convulsifs. 

Le  leptothrix  de  la  cellulite,  par  M.  Von  Arx.  —  (Correspbl. 
f.  Schw.  Aerzte,  15  mars  et  1®'’  avril  1899. 

S’appuyant  sur  4  cas,  I’auteur  soutient  que  le  leptothrix 
huccalis,  que  Ton  regarde  comme  saprophyte,  peut  produire 
une  forme  de  cellulite  du  cou.  Il  y  avait  dans  ces  cas  des  sta- 
phylocoques  et  diplocoques,  mais  le  leptothrix  serait  I’agent 
sp6ciflque,  ce  que  prouvent  les  caracteres  sp6ciaux  de  cette 
cellulite  et  I’odeur  f6tide  du  pus.  L’affection  d6bute  insidieuse- 
ment  comme  une  p6riostite  autour  des  parties  profondes  d’une 
dent  cari6e,  g6n6ralement  d’une  molaire  inf6rieure.  La  marche 
est  lente,  un  gqnflement  limits,  dur,  pas  douloureux,  peut 
exister  des  mois  aux  Lords  de  la  machoire  inf6rieure.  D’abord 
cette  p6riostite  a  les  caracteres  d’une  necrose  septique  et  donne 
naissance  4  un  pus  grisatre,  fbtide.  Puis  une  infiltration  diffuse, 
dure,  s’etend.  Il  y  a  des  gaz  dans  le  pus.  Il  se  fait  un  emphy- 
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s6me  sous-cutan6,  g6n6ralis6,  puis  un  abc6s  aigu  qui  s’ouvre. 

C’est  14  une  affection  grave  qui  peut  amener  I’infection  g6n6- 
rale  et  la  paralysis  du  coeur.  Le  processus  peut  gagner  1© 
m6diastin,  la  pl4vre  et  les  autpes  s6reuses.  La  douleur  est 
moindre  que  dans  I’angine  de  Ludwig. 

Pouvoir  attenuant  et  microbicide  des  muqueuses,  par  M. 

Malato  Calvino.  —  {Arehivio  ital.  di  otoL,  1899,  fasc.  3. 

Les  substances  dialysables  du  mucus  nasal  normal  n’exer- 
cent  pas  sur  les  microbes  une  action  bactericide,  non  plus  que 
le  mucus  nasal  dans  des  sachets  de  membrane  animate  main- 
tenus  dans  les  cavites  nasales  ni  le  mucus  in  vitro.  Cette 
action  est  li6e  a  la  fonction  de  I’epithelium  et  ne  s’exerce  qu’4 
son  contact.  Les  substances  dialysables  des  mucus  vaginal  et 
rectal  se  comporteraient  comme  le  mucus  nasal. 

La  salive  in  vitro  et  en  sachets  de  membrane  animate  tenus 
dans  les  cavit6s  vaginales  et  rectales  n’a  pas  de  pouvoir 
bactericide. 

II  est  constant  de  trouver  des  microbes  pathogenes  sur  la 
muqueuse  nasale.  La  persistance  de  quelques  especes  dans  le 
nez  est  due  4  leur  incessante  arriv6e  et  non  4  I’absence  de 
destruction,  4  moins  que  I’epitheiium  ne  soit  alt6re. 

Bacille  pseudo-diphterique  et  bacille  diphterique ,  par  MM. 

Richardiere  et  Tollemer.  —  Presse  mMicale,  29  mars 

1899,  page  145. 

Les  bacilles  pseudo-dipht6riques  se  trouvent  dans  la  gorge 
d’un  grand  nombre  de  personnes  saines.  Levrey  et  Piatot  ont 
examine  systematiquement  la  gorge  de  plusieurs  centaines 
d’enfants  amenes  4  la  consultation  externe  de  rh6pital  Trous¬ 
seau.  Ils  ont  trouve  40  fois  sur  100  des  bacilles  courts  dans  la 
gorge  d’enfants  qu’on  pouvait  considerer  comme  indemnes  de 
diptherie,  le  plus  sou  vent  meme  de  toute  affection  de  la  gorge. 

Roux  et  Yersin,  dans  le  meme  ordre  d’idees,  ont  fait  des 
recherches  sur  45  malades  de  I’hdpital  des  Enfants,  sans  aucune 
affection  de  la  gorge,  et  ils  ont  constate  chez'15  la  presence  du 
bacille  pseudo-diptherique.  Dans  un  asile  d’un  village  au  bord 
de  la  mer,  ou,  depuis  longtemps,  on  n’avait  constate  aucun  cas 
de  diptherie,  ils  ont  trouve  le  bacille  pseudo-diptherique  dans 
la  gorge  de  26  enfants  sur  59, 
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MM.  R...  et  T...  ont  trouv6  ce  bacille  presque  constamment, 
sinon  dans  la  gorge,  du  moins  dans  le  nez  des  personnes  exa¬ 
minees.  Sur  16  personnes  (m6decins,  6l6ves,  inflrmiers),  fr6- 
quentant  journellement  le  service  de  la  dipth6rie  de  I’hopital 
Trousseau,  ce  bacille  a  6te  trouv6  chez  13  d’entre  elles;  3  seu- 
lement  en  etaient  depourvues  au  moment  de  I’examen ;  3  sujets 
avaientdes  bacilles  pseudo-diphteriques  dans  la  gorge  et  le 
nez,  les  10  autres  dans  le  mucus  nasal  seulement.  Sur  6  jeunes 
gens,  616ves  d’une  6cole  parisienne,  et  dont  I’age  variait  entre 
dix  et  quinze  ans,  on  a  trouv6  le  bacille  chez  5  d’entre  eux, 
dont  3  4  la  fois  dans  le  nez  et  dans  la  gorge.  Un  seul  6tait 
indemne. 

Apr6s  avoir  6tudi6  avec  de  nombreux  details  les  moyens  de 
diff6rencier  ce  bacille  du  bacille  dipth6rique  vrai,  les  auteurs 
6mettent  les  conclusions  suivantes  :  «  Le  diagnostic  bact6riolo- 
gique  de  la  dipht6rie  conserve  toute  son  importance  quand  il 
fait  constater  le  bacille  long.  Mais  quand  I’examen  bact6riolo- 
gique  montre  uniquement  des  bacilles  courts  et  moyens,  il  ne 
pent  avoir  de  valeur  qne  s’il  est  compl6t6  par  la  recherche  de 
caract6res  accessoires  et  le  plus  souvent  par  la  recherche  de 
la  virulence.  » 

Nous  rappellerons  a  nos  lecteurs  qu’ils  trouveront  dans  un  des 
dernier s  num6ros  dies  Archives  un  m6moire  de  M.  Glover  traitant 
du  m6me  sujet,  m6moire  pr6sent6  a  la  Soci6t6  de  laryngologie 
de  Paris  en  janvier  dernier  (^). 

Angine  k  bacilles  fusiformes  de  Vincent,  par  M.  M.  Schneider. 

Presse  midieale,  17  juin  1899 

La  nouvelle  forme  d’angine  d6crite  par  Vincent  sous  le  nom 
d'angine  dipht^roide  d  spirilles  et  bacilles  fusiformes  peut  se 
presenter  parfois  sous  un  apect  clinique  un  peut  different  de 
celui  qu’elle  affecte  habituellement.  On  sait  qu’elle  est  confon- 
due  aisement,  k  son  debut  avec  la  diphterie.  Mais,  dans  cer¬ 
tains  cas,  I’angine  arrWee  a  la  periode  ulcereuse  peut  aussi 
simuler  le  chancre  de  I’amygdale.  C’est  un  cas  de  ce  genre 
que  I’auteur  rapporte.  Il  est  permis  de  penser  qu’une  lesion 
specifique  du  pharynx  peut  devenir  secondairementle  si6ge  de 
la  pullulation  du  bacille  fusiforme  et  du  spirille,  qui  lui  est  tres 
souvent  associe.  Mais  ces  faits  doivent  etre  tres  rares  et  I’erreur 
doit  pouvoir  6tre  evitee  par  I’examen  bacteriologique.  Celui-ci 

(')  Archives  internes  de  laryngologie,  n®  1,  1889,  pages  10  et  44, 
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permet  de  constater,  dans  I’enduit  qui  tapisse  I’ulc^ration  pha- 
ryng^e,  une  quantity  colossale  de  baciles  fusiformes  et  de  spi- 
rilles. 

Poussee  d’angine  ulcdro-membraneuse  avec  bacilles  fusi¬ 
formes  de  Vincent,  sur  une  amygdale  atteinte  d’byper- 
trophie  cbronique,  par  M.  Bosquier.  —  Journal  des  sciences 
mMic.  de  Lille,,  6  mai  1899. 

Dans  ce  cas,  I’examen  bact6riologique  d6montra  des  bacilles 
fusiformes  en  nombre  assez  peu  6lev6,  accompagn6s  de  spi- 
rilles  de  la  salive;  joints  a  eux,  des  filaments  de  leptothrix,  des 
formes  vibrioniennes,  des  sarcilles,  des  bacilles  courts,  etc. 
L’absence  d’un  micro-organisme  notoirement  predominant  et 
en  m^me  temps  hautement  pathogene  parmi  les  h6tes  de  la 
fausse  membrane  rend  malais6e  la  part  qu’il  convient  d’accor- 
der  4  chacun  d’eux. 

Pour  ne  parler  que  du  bacille  fusiforme  qui  captive  aujour- 
d’hui  I’attention,  on  sait  qu’il  a  et6  rencontre  dans  des  angines 
pseudo-membraneuses  e,  titre  de  comparse  a  cote  du  microbe 
pathogene.  C’est  ainsi  que  Vincent  le  signalait  dans  des  angi¬ 
nes  4  coli-bacilles,  4  streptocoques... ;  son  bacille  pourrait 
meme  exister  a  I’etat  isoie,  en  qualite  de  saprophyte,  dans 
I’enduit  lingual  et  le  tartre  dentaire  de  certains  sujets.  11  n’a 
pas  un  r61e  si  efface  dans  le  cas  actuel.  Car  on  pent  noter  la 
coexistence  du  spirille  qu’on  voit  presque  toujours  I’accompa- 
gner,  Ik  ou  il  joue  un  rOle  pathogene,  I’absence  d’un  micro- 
organisme  notoirement  pathogene  auquel  on  puisse  sans  hesi- 
ter  attribuer  I’angine,  I’ensemble  des  caracteres  cliniques  qu’on 
observe  dans  I’angine  de  Vincent  :  flOvre  legere,  dysphagie, 
adenite  sous-maxillaire,  unilateralite  des  lesions ;  exsudat 
pulpeux,  epais,  laissant  aprOs  son  ablation  une  ulceration  assez 
profonde. 

Traitement  sous-muqueux  d©  la  rbinite  hypertropbique, 

par  le  D’’  Hamm,  de  Brunschwig.  —  Monatssehr  fiir  Ohren- 
heilk,  1898,  n®  9. 

L’auteur  rappelle  le  precede  de  galvano-caustique  sous- 
muqueuse  decrit  par  Bloebaum,  de  Cologne,  dans  le  numero 
du  Monatssehr  d’avril  1898.  II  croit  que  la  methode  de  Bloebaum 
inspirera  desormais  tous  les  precedes  de  traitement  de  la 
rhinite  hypertropbique.  Mais  son  precede  est  assez  complique 
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et  peut,  dans  certains  cas,  provoquer  des  troubles  de  la  mu- 
queuse. 

Hamm  pr6conise  I’injection  sous-muqueuse  de  chlorure  de 
zinc.  II  injecte  entre  la  muqueuse  et  I’os,  au  moyen  d’une  se- 
ringue  de  Pravaz  a  aiguille  recourb6e,  5  decigrammes  d’une 
solution  de  chlorure  de  zinc  a  10  p.  100.  La  douleur  est 
insigniflante.  On  peut  la  supprimer  compiatement  en  faisant, 
deux  minutes  avant  I’injectionde  chlorure  de  zinc,  une  injection 
de  cocaine  sous  la  muqueuse  du  cornet.  Les  resultats  sont 
remarquables. 

II  sufflt  d’une  injection  pour  amener  la  gu6rison  en  une 
semaine. 

Le  precede  est  semblable  a  ceux  decrits  par  Lannelongue 
pour  la  cure  radicale  des  lesions  tuberculeuses,  etparLanderer 
pour  les  petites  tumeurs  kystiques. 

Werth. 

Le  traitement  de  Pozene  par  Pacide  citrique,  par  le  D^'HamM, 

de  Brunschwig.  —  Munch.  MMie.  Woehensehr,  1899,  n*>  15 

II  existe  une  infinite  de  traitements  de  I’ozene.  Aucun  ne 
semble  a  I’auteur  completement  satisfaisant.  Quant  aux  traite¬ 
ments  les  plus  recents,  la  serotherapie  et  I’eiectrolyse  intersti- 
tielle,  sans  qu’il  soit  prouve  qu’ils  rendent  plus  de  services  que 
I’ancienne  therapeutique,  il  est  certain  qu’ils  offrent  plus  de 
dangers.  Meme  un  cas  de  mort  doit  etre  mis  sur  le  compte  de 
I’eiectrolyse. 

L’auteur  a  songe  a  utiliser,  pour  le  traitement  de  I’ozene,  les 
proprietes  desodorisantes  de  I’acide  citrique.  L’acide  citrique 
ne  supprime  pas  la  secretion,  mais  il  supprime  la  fetidite. 
L’absence  de  fetidite  persiste  souvent  tres  longtemps  apres  la 
suppression  du  traitement.  Si  la  mauvaise  odeur  revient,  il 
suffitderecommencerles  pulverisations  d’acide  citrique.  Hamm 
emploie  I’acide  citrique  melange  avec  du  sucre  de  lait. 

Il  insiste  sur  les  excellents  resultats  de  ce  traitement  au 
point  de  vue  general.  Chez  les  jeunes  fllles,  notamment,  I’ozene 
determine  souvent  une  depression  psychique  qui  se  traduit 
par  la  paleur  du  visage  et  le  manque  d’appetit.  Si  on  supprime 
la  fetidite  de  I’haleine,  on  supprime  en  meme  temps  la  depres¬ 
sion  psychique  et  Ton  voit  rapidement  I’etat  general  du  malade 
se  remonter. 
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Empy^m©  des  sinus  frontaux  suivi  d’infectidn  intra- 

cranieune,  par  C.  L.  Gibson.  M.  D.  —  (Atn^rie.  Journal  of 

the  midical  sciences,  p.  305,  mars  1899). 

II  s’agit  d’un  homme  de  32  ans,  qui  entra  le  20  f6vrier  1897  k 
St  Lukes  Hospital.  Rien  a  signaler  dans  les  ant6c6dents.  En 
septembre  1895,  il  avait  eu  un  gonflement  dans  I’aiigle  interne 
de  I’orbite  gauche  ;  cinq  jours  apr^s  on  avait  fait  tine  ouver- 
ture  et  donnb  issue  a  du  pus.  Une  flstule  persista,  et  Fannie 
suivante,  le  sinus  fut  trbpan6  et  un  drain  externe  fut  mis  dans 
la  plaie.  Cette  operation  fut  faite  sans  incident,  mais  la  suppu¬ 
ration  persista.  Quelque  temps  apr6s,  il  se  produisit  un  polype 
qui  fut  enlevb  par  le  nez.  Lors  de  son  entree  a  I’hOpital,  il  se 
plaignait  de  voir  une  abondante  s6cr6tion  de  pus  persister,  il 
se  plaignait  aussi  de  migraine  frontale,  plus  marqu6e  a  droite. 
Son  poids  avait  diminub  d’environ  15  livres. 

L’examen  mbdical  montre,  a  la  partie  interne  du  rebord 
orbitaire  gauche,  un  trajet  fistuleux  par  lequel  s’bcoule  du  pus. 
Un  stylet  introduit  dans  le  trajet  ne  fait  d^couvrir  aucune 
partie  d’os  d6nud6.  La  percussion  du  front  fait  naitre  une 
douleur  vague  non  localis6e.  Les  deux  fosses  nasales  sent 
remplies  de  polypes  muqueux. 

Operation.  27  fivrier.  —  On  pratique  une  large  ouverture  du 
sinus,  a  I’aide  de  la  gouge.  La  cavitb  est  curettbe  avec  soin  a 
I’aide  de  la  curette  de  Volkman,  exceptb  la  partie  post6rieure 
afin  d’bviter  la  perforation  de  la  table  interne  de  Fos.  La  curette 
p6n6tre  facilement  dans  le  sinus  droit  et  fait  sortir  une  petite 
quantity  de  pus.  La  cavit6  est  lav6e  avec  des  solutions  antisep- 
tiques,  mais  le  liquide  ne  s’bcoule  pas  par  le  nez.  On  introduit 
un  stylet  dans  Finfundibulum  et  un  drain  en  caoutchouc  qui 
passe  dans  la  fosse  nasale  gauche ;  le  sinus  droit  communi- 
quant  largement  avec  le  gauche,  on  ne  met  pas  de  drain  dans 
la  fosse  nasale  droite. 

Le  lendemain,  le  malade  se  plaint  d’une  lourdeur  dans  la 
partie  postbrieure  de  la  t6te ;  le  2®  jour,  il  se  produit  une  com 
traction  du  cou  et  de  certains  muscles  de  la  face,  faisant 
craindre  une  m6ningite  ;  le  3®  jour,  il  se  produit  une  remission 
temporaire,  mais  le  malade  retombe  bientdt  et  meurt  neuf 
jours  apr©s  Fopbration. 

L  autopsie,  pratiqu6e  par  le  Van  Horne  Norrie,  montra 
les  lesions  suivantes  : 

Congestion  intense  de  la  pie-m6re,  l6ger  d6p6t  -de  pus  dans 
la  pie-m6re  diabase  du  cerveau,  16ger  affaissement  du  lobe 
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c6r6bral  gauche.  La  lame  osseuse  qui  s6pare  le  sinus  frontal 
de  la  cavit6  cranienne  manque  totalement ;  I’ouverture  a  la 
forme  circulaire.  Le  diagnostic  pos6  est  le  suivant :  Empyeme 
des  sinus  frontaux,  earie  du  frontal  et  miningite  purulente. 

L’auteur  6tudie  les  conditions  anatomiques  et  pathologiques, 
qui  favorisent  la  propagation  aux  meninges  des  empy6mes 
frontaux,  et  apr6s  avoir  rappel6  les  cas  de  Ricardo  Botey, 
Albert  et  Kolisko,  etc.,  examine  les  diff6rents  proc6d6s  op6ra- 
toires  et  la  conduite  A  tenir  dans  des  cas  semblables. 

Si  I’on  trouve  I’os  cari6,  il  faut  le  curetter  avec  soin  et  ne 
laisser  aucune  partie  malade  ;  s’il  existe  quelque  abc6s  extra¬ 
dural,  il  sera  drainb  largement ;  si  la  dure-m6re  est  ouverte 
pendant  I’opdration,  on  doit  examiner  quel  est  I’dtat  de  la 
substance  c6r6brale  et,  si  quelque  16sion  s’y  rencontre,  la 
trailer  d’apr^s  les  principes  gdndraux. 


Tuberculose  du  maxillaire  superieur,  chez  les  petits  enfants, 
simulant  Pempyeme  du  sinus,  par  le  D''  Georg  Avellis,  de 
Francfort-sur-le-Main.  —  Munch.  Medic.  Wochenschr,  1898. 
n°  45. 

Avellis  cite  des  observations  de  d’Arcy  Power  ('),  Rees  (2), 
Spencer  Watson  (3),  Greidenberg  (^)  et  une  observation  du 
D"'  Brun  publi6e  par  le  D’'  Moure  (*). 

Ces  diff6rents  auteurs  rattachent  au  diagnostic  d’empyAme 
du  sinus  maxillaire  les  symptdmes  suivants  observes  sur  des 
enfants  de  trois  A  quatre  semaines  :  fistule  sous  la  paupidre 
inf6rieure,  inflammation  du  palais  et  de  la  paroi  du  maxillaire 
sup6rieur,  6coulement  persistant  de  pus  par  la  fistule  et  par  le 
nez,  s6questres,  os  rapeux  et  ddnudA.  Moure  d6finit  le  cas  de 
Greidenberg  et  le  cas‘  qu’il  rapporte  :  «  Empy6me  inflamma- 
toire  avec  symptdmes  externes,  en  quelque  sorte  classiques.  » 

Avellis  s’dldve  vigoureusement  contre  ce  diagnostic  pour  les 
deux  raisons  suivantes  : 

(')  Brit.  med.  Journ,  1887. 

P)  London  med.  Gaisette,  1847,  p.  360. 

(3)  Diseases  of  the  nose,  p.  167. 

(*)  Medic.  Ohosrenic,  n«  5. 

P)  Revue  hebdomadaire,  n®  43,  1896. 
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1“  Le  sinus  maxillaire  est,  chez  un  enfant  de  quatre  mois, 
profond  d’un  demi-millimCtre  ;  an  premier  mois,  son  existence 
est  tout  juste  thCorique  (^).  Au  point  de  vue  anatomique,  nous 
ne  pouvons  pas  concevoir  un  empyCme  du  sinus  maxillaire 
chez  un  nouveau-nC. 

2°  Avellis  reproche  aux  spCcialistes  frangais  de  considCrer 
comme  un  symptdme  classique  de  I’empyCme  maxillaire  un 
symptdme  qui  n’existe  pas  dans  FempyCme  veritable  :  la  des¬ 
truction  de  I’os.  L’empyCme  maxillaire  est  une  affection  suppu- 
rante  du  revCtement  muqueux  dh  sinus.  La  flstule  sous  I’oeil, 
I’inflammation  du  maxillaire,  les  s^questres  que  Ton  constate 
au  sondage,  I’exophtalmie  ne  constituent  pas  les  symptdmes 
d’une  sinusite  maxillaire.  Seule,  la  suppuration  nasale  a  quelque 
valeur  symptomatique  ;  mais  elle  ne  suffit  pas  h  poser  le  dia¬ 
gnostic. 

Les  symptdmes  dCcrits  sont  ceux  d’une  affection  connue  et 
dCcrite  chez  les  enfants  :  la  tuberculose  du  tissu  mCdullaire  de 
I’apophyse  nasale  et  palatine  du  maxillaire  supCrieur,  en  un 
mot  la  carie.  L’affection  a  dtd  signalde  par  Carl  Hueter  0  et 
Gurlt  0.  «  D’origine  scrofulo-tuberculeuse,  elle  se  dCveloppe 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bord  infra-  orbital  du  maxillaire 
supdrieur  et  de  I’os  zygomatique.  »  (Carl  Hueter.)  «  La  carie  du 
maxillaire  supdrieur  est  peu  frdquente.  Elle  est  d’origine  scro- 
fuleuse  ou  syphilitique.  Son  sidge  de  prddilection  est  I’apophyse 
nasale  ou  palatine.  Elle  est  frdquemment  lide  4  I’ozdne.  » 
(Gurlt). 

La  carie  affectant  au  ddbut  I’apophyse  infra-orbitale,on  s’expli- 
que  aisdment  I’existence  d’une  flstule  sous  la  paupidre  infd- 
rieure.  Les  sequestres,  la  ddnudation  de  I’os,  la  suppuration 
chronique, les  gran ulations,rinfiammation  periostique,lalenteur 
de  la  gudrison  aprds  dlimination  des  morceaux  d’os  ndcrosds, 
tout  parle  en  favour  de  la  tuberculose. 

Si  Ton  tient  absolument  a  faire  intervenir  I’antre  d’Highmore, 
il  est  possible  qu’il  participe  a  la  maladie  ;  mais  cela  n’est  pas 
prouvd.  En  tout  cas,  il  s’agirait  non  pas  d’un  empydme  mais  de 
tuberculose.  Et  les  cas  publids  jusqu’4  maintenant  comme  cas 
d  empydme  du  sinus  maxillaire  chez  des  enfants  de  trois  ^ 
quatre  semaines  ne  correspondent  nullement  d,  ce  diagnostic. 

Werth. 

(>)  Mihalkovics.  Handb.f.  Lar.,  p.  78,  III  Bd. 

(2)  Grundniss  der  Chirurgie,  1884,  II  Bd,  p.  131, 

0  Eulenhurg:  Encgklopadie,  H  Aufl.  XIV,  p.  460, 
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Tumeur  du  pharynx  nasal,  par  le  D>-  Gaudier.  —  (SoeUti  de 
mMeeine  du  Nord,  mai  1898). 

L’auteur  presents  une  tumeur  volumineuse  du  pharynx 
nasal.  Cette  tumeur,  implantde  sur  I’apophyse  basilaire  au 
moyen  d’un  pddicule  assez  6troit,  descendait  en  arri6re  du 
palais  jusqu’d  la  base  de  la  langue,  refoulant  fortement  la  luette 
en  avant.  Elle  6tait  mobile  en  battant  de  cloche.  Elle  envoyait 
des  prolongements  dans  chaque  narine.  Les  dimensions  dtaient 
8“  de  longueur  sur  4=5  de  largeur.  De  coloration  blanchatre,  elle 
n’avait  donn6  lieu  qu’4  des  h6morragies  insignifiantes,  g^nant 
surtout  la  respiration  et  I’alimentation.  Elle  fut  enlevbe  par  la 
voie  buccale,  sans  mutilation,  au  moyen  de  la  curette  de  Doyen. 


Evolution  exceptionnelle  d’une  scarlatine,  par  le  D‘‘  A. 

Ephraim,  de  Breslau  (Casuistische  Mittheilungen). —  Mo~ 

natssehr  fur  Ohrenheilk.  1899,  n“  5. 

L’auteur  fut  consultd  le  10  avril  1898  par  un  commergant  de 
sa  connaissance  pour  une  forte  h6morragie  qui  s’6tait  produite 
le  matin  mdme.  II  trouva  d  I’examen  une  plaque  hbmorragique 
tr6s  nette,  de  la  dimension  d’une  lentille,  sur  la  face  antbrieure 
de  la  luefte.  II  prescrivitun  gargarisme  avec  de  I’alun  et  de  I’a- 
cide  tartrique  et  des  compresses  glacbes  sur  la  gorge.  Le  jour 
suivant,  le  malade  allait  moins  bien.  En  m6me  temps  qu’un 
oedeme  tr6s  prononcd  de  la  luette  et  qu’une  dysphagie  trbs 
accentu6e,  Ephraim  constata  de  I’exantbbme  sur  le  dos  des 
deux  mains.  La  temperature  dtaite,  38°1.  Le  lendemain,  I’oedeme 
de  la  luette  avait  augments  et  avait  envahi  la  partie  antdrieure 
de  la  voute  palatine.  L’exantheme  s’dtait  ddveloppe  sur  les 
bras.  Les  jours  suivants,  le  traitement  d.  la  glace  fit  cbder 
I’oedeme  du  palais ;  mais  I’exantheme  envahit  le  tronc  et  les 
jambes.  Sa  coloration  devint  rapidement  plus  pale.  Au  bout  de 
six  jours,  pendant  lesquels  la  temperature  avait  ete  h  peu  pres 
normale  et  I’etat  general  peu  modifie,  mise  k  part  la  difflculte 
de  s’alimenter,  le  malade  semblait  gueri. 

Malgre  le  caractere  exceptionnel  de  ce  symptdme  pharynge, 
malgre  la  marche  inaccoutumee  de  I’exantheme,  I’auteur  posa 
le  diagnostic  de  scarlatine.  II  prdvint  le  malade  que  sa  peau 
pourrait  fort  bien  s’bcailler.  Pendant  quinze  jours,  celui-ci  reprit 
ses  occupations  et  se  porta  tres  bien.  Au  bout  de  ces  quinze 
jours,  le  phenomene  se  produisit  avec  une  intensite  extraor- 
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dinaire  et  dura  presque  trois  semaines,  confirmant  ainsi  d’une 
fagon  absolue  le  diagnostic  de  I’auteur. 

Werth. 

Vegetations  addnoldes  chez  une  femme  de  67  ans,  par  le 
A.  Ephraim,  de  Breslau  (Casuistiche  Mittheilungein).  — 
Monatssehr.  fur  Ohrenheilk.  1899,  n°  5, 

La  malade,  ag6e  de  67  ans,  vint  consulter  I’auteur  pour  une 
obstruction  nasale  qui  durait  depuis  quinze  ou  seize  ans.  La 
malade  croyait  avoir  des  polypes  du  nez,  et  la  crainte  d’une 
operation  I’avait  emp6ch6e  de  consulter  un  medecin. 

A  I’examen  rhinoscopique ,  Ephraim  constata  :  une  legere 
inflammation  des  deux  cornets  inferieurs,  une  legere  deviation 
de  la  cloison  k  gauche  sans  importance  fonctionnelle,  et  enfln 
une  tumeur  papillaire  adherents  au  toit  du  naso-pharynx  qui, 
sur  I’image  rhinoscopique,  masquait  la  partie  superieure  des 
choanes. 

Le  toucher  naso-pharyngien  donna  e,  1’ auteur  cette  sensa¬ 
tion  particuliere  de  vers  attaches  aux  parois,  caracteristique 
de  la  forme  villeuse  des  vegetations  adeno'ides.  Mais  lorqu’il 
eut  retire  son  doigt,  la  malade  expulsa  par  la  bouche,  en  fai- 
sant  de  violents  efforts  pour  vomir,  une  production  allong6e 
longue  de  20  millimetres  et  d’un  diametre  de  7  millimetres 
environ.  Sa  consistence  etait  molle,  son  aspect  vitreux.  L’exa- 
men  histologique  demontra  une  production  necrotique,  flbreuse, 
dont  la  substance  fondamentale,  remplissant  les  espaces  inter- 
fibreux,  etait  mucilagineuse.  Le  long  des  fibres,  des  leucocytes 
se  trouvaient  reunis  Qa  et  la ;  leur  faible  coloration  indiquait 
un  etat  necrobiotique. 

Quinze  jours  apres  ce  premier  examen,  Ephraim  fit  I’ablation 
de  la  tumeur  avec  le  couteau  de  Beckmann.  La  respiration  par 
le  nez  redevint  aussit6t  normale.  A  I’examen  macroscopique  et 
microscopique,  on  trouva  tous  les  caracteres  de  I’hypertrophie 
papillaire  de  I’amygdale  pharyngee  :  follicules  lymphoides 
entremeies  de  nombreuses  glandes  mucilagineuses  et  de  nom- 
breux  vaisseaux.  En  plusieurs  places,  on  constata  la  regression 
de  la  tumeur,  cause  de  I’evacuation  spontanee  rapportee  plus 
haut.  Un  mois  et  demi  apr6s  I’operation,  les  choanes  etaient 
fibres  sur  toute  leur  dtendue ;  quelques  debris  de  I’amygdale 
persistaient  encore  au  toit  du  pharynx. 

L  auteur  insiste  sur  la  rarete  des  vegetations  adeno'ides  ^ 
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I'age  de  cette  malade  et  sur  les  ph6nomenes  de  d6g6n6rescence 
et  de  transformation  muqueuse  que  pr6sentait  le  tissu  ad6- 
noide, 

Werth. 

Nouvelles  recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  de 
Pasthme,  par  le  D*'  Brugelman.  —  {Revue  hebd.  de 
Laryngologie,  d’Otol.  et  de  Rhinol.,  21  Janvier  1899). 

D’apres  I’auteur,  I’asthme  se  produit  seulement  par  une  alte¬ 
ration  du  centre  respiratoire  de  la  moelle  allongee.  Ainsi,  sans 
une  pareille  alteration,  pas  d’asthme.  Les  causes  qui  seules 
produiraient  cette  alteration  sont :  I®  une  lesion,  2“  un  acte 
reflexe,  3“  une  nutrition  anormale  (intoxication). 

Un  asthme  produit  par  une  lesion  n’est  pas  seulement  tres 
rare,  mais  est  toujours  un  symptdme  secondaire  d’affection 
grave  et  n’est  mentionne  ici  que  pour  completer  le  tableau. 

Les  asthmes  produits  par  un  acte  reflexe  sont :  1“  I’asthme 
nasal,  2''  I’asthme  pharyngien,  3°  I’asthme  bronchique,  4® 
I’asthme  dyspeptique,  5“  I’asthme  du  aux  vers,  6®  I’asthme 
uterin,  7®  I’asthme  sexuel,  8®  I’asthme  hyperhydrosique,  9® 
I’asthme  dentaire,  10®  I’asthme  cardiaque,  (la  nevrose  du  coeur), 
11®  I’asthme  hysterique  et  12®  I’asthme  neurasthenique  (neuras- 
thenie  du  cerveau),  avec  ses  plus  hauts  degres ;  la  nivrose 
anxieuse  asthmatique.  Toutes  les  nevroses  fonctionnelles  pro- 
duisent,  separbes  ou  jointes,  une  irritation  des  centres  respi- 
ratoires  et  par  la,  I’asthme. 

Une  intoxication  (nutrition  anormale)  pent  produire  lememe 
ensemble  de  sympt6mes,  que  Ton  nomme  asthme.  Le  type  le 
plus  simple  de  cette  forme  est  I’asthme  artiflciel  que  Ton  pro¬ 
duit  par  des  efforts  musculaires.  Dans  la  m6me  cat^gorie  on 
trouve  :  1®  I’asthme  cardiaque  qui  am6ne  une  intoxication  par 
I’acide  carbonique  par  le  fait  d’une  16sion  cardiaque ;  2®  Fasthme 
des  reins  (ur6mie) ;  3®  I’asthme  par  arr6t  de  circulation,  qui  se 
produit  par  la  pl6thore  ou  par  des  corps  strangers  qui  rendent 
difficile  I’arriv^e  d’oxyg^ne. 

II  y  a  done  deux  classes  bien  nettes  d’asthme ;  Vasthme 
reflexe,  I’asthme  toxique.  Toutes  les  formes  d’asthmes  connues 
peuvent  se  ranger  dans  ces  deux  categories. 

Les  asthmes  reflexes  sont  causes  par  la  presence  d’un  point 
^sthmogene,  produit  par  une  irritation  permanente  de  I’organe. 
Pans  cette  classe  I’aethme  nqsql  tient  la  premiere  place ;  mais 
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il  ne  faut  pas  tomber  dans  I’exagdration  de  certains  rhinolo- 
gistes,  bien  qu’il  soit  incontestable  que  des  cauterisations  de 
la  xnuqueuse  nasale  aient  gu6ri  des  asthmes. 

Les  muqueuses  de  I’arriere-cavite  des  fosses  nasales,  du 
larynx,  de  la  trachde  et  des  bronches,  peuvent  dtre  le  sidge  de 
points  asthmogenes.  Les  asthmes  provoquds  par  du  catarrhe 
chronique  de  la  muqueuse  bronchique  sont  a  peu  prds  incura¬ 
bles,  et  ne  sont  soulagds  que  par  les  inhalations  et  la  suppres¬ 
sion  des  influences  nuisibles  du  climat;  cette  forme  est 
tres  rare. 

L’asthme  dyspeptique  peut  dtre  provoqud  par  I’ingestion  de 
fraises,  d’dcrevisses,  etc.  Au  lieu  d’un  spasme  vasculaire  de  la 
peau.  Taction  urticariante  de  ces  aliments  amdne  un  spasme  de 
,  la  poitrine  par  irritation  du  centre  respiratoire.  Les  vers  intes- 
tinaux,  les  affections  utdrines  et  les  lesions  sexuelles,  pro- 
duisent  les  plus  diverses  formes  de  spasme  et,  par  ce  mdcanisme, 
atteignent  le  centre  respiratoire. 

L’asthme  du  d  Z'AyperAyc^rose  est dtroitement  uni  aux  affections 
du  nez,  et  montre  que  le  vieux  dicton  du  rhume  apr^s  les  pieds 
mouillis  est  exact. 

L’asthme  dentaire  des  enfants  s’explique  facilement  par  la 
theorie  des  reflexes. 

L’asthme  eardiaque  peut  etre,  ou  une  ndvrose  rdflexe  attei- 
gnant  les  fonctions  des  nerfs  dans  un  coeur  sain,  ou  un  asthme 
toxique  par  une  Idsion  du  coeur.  Le  diagnostic  est  difficile. 

L’asthme  hysUrique  a  de  nombreuses  formes  ;  il  faut  admet- 
tre  que  des  troubles  imaginaires  peuvent  amener  une  alteration 
des  centres  cdrdbraux  par  des  rdflexes  compliquds. 

Une  forme  trds  variable  est  I’asthme  neurastMnique :  la 
neurasthinie  eir^brale.  Si  la  masse  de  la  substance  cdrdbrale 
est  fatigude,  il  ne  faut  pas  s’dtonner  que  les  diffdrents  centres 
ne  fassent  plus  leur  devoir  et  qu’apparaissent  alors  des  rou- 
geurs  non  motivdes,  des  frayeurs,  des  hallucinations  de  la  vne, 
de  Touie,  des  troubles  vaso-moteurs,  toutes  formes  possibles 
de  spasme  et  aussi  Tasthme  lui  mdme.  I.e  plus  haut  degrd  de 
Tasthme  neurasthdnique  est  la  nivrose  anxieuse  asthmatique, 
maladie  trds  rare,  mais  presque  toujours  mortelle. 

L  auteur  dtudie  avec  soin  les  asthmes  d’intoxication  (asthme 
eardiaque  et  asthme  rdnal)  il  discute  ieur  diagnostic  et  leur 
pronostic. 

Un  dldment  positif  du  diagnostic  diffdrentiel  est  le  crachat. 
Dans  1  asthme  rdflexe  le  crachat  est  fllant,  visqueux,  et,  a  la 
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fln  de  Facets,  compact,  globuleux.  Dans  I’asthme  d’intoxica- 
tion,  I’expectoration  est  d’abord  celle  de  la  bronchite  simple 
et,  apr^s  la  cessation  de  I’accbs,  elle  devient  aussi  un  pen  plus 
compacte,  mais  disparait  trbs  vite. 

Le  traitement  sera  local  et  g6n6ral.  Tout  d’abord,  il  faudra 
rechercher  les  points  asthmogbnes  et  les  faire  disparaitre.  On 
prescrira  des  pulv6risations  avec  une  solution  de  chlorate  de 
potasse  et  lavage  avec  une  solution  de  tannin  alp.  100.  II 
faudra  par  tous  moyens  rendre  les  muqueuses  asthmogenes 
insensibles.  II  faudra  aussi  faire  de  la  suggestion,  ce  que  I’au- 
teur  appelle  V idueation  asthmatique,  qui  donnera  aux  malades 
une  tranquiliU  inibranlable,  une  fermeU  ehevaleresque. 

Un  dernier  mot  sur  la  rhinorrh.de  purulente  caseiforme,  par 

M.  Y.  Arslan.  —  Bulletino  delle  malattie  dell’  oreeehio,  etc., 
avril  1899,  n®  4. 

L’auteur  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  rhinite  pseudo- 
casdeuse  qui  viennent  montrer  une  fois  de  plus  que  cette  affec¬ 
tion  n’est  pas  une  entitd  morbide,  mais  seulement  un  symptdme 
pouvant  se  ddvelopper  au  cours  de  diverses  maladies  des 
fosses  nasales.  Chez  le  premier  malade,  le  point  de  ddpart  de 
la  formation  des  masses  casdeuses  dtait  un  empydme  du  sinus 
maxillaire ;  chez  le  second,  un  corps  dtrangerj  a  cette  cause 
principale  s’ajoutait,  chez  I’un  une  Crete,  chez  I’autre  un  abeds 
de  la  cloison  :  de  Id,  la  rdtention  de  la  sderdtion  purulente  et  sa 
transformation  en  une  substance  demi-solide,  prdsentant  tous 
les  caraetdres  d’une  masse  casdeuse. 

A...  a  ddja  observd  antdrieurement  cinq  cas  analogues.  Sur 
les  sept  cas  qu’il  a  traitds,  cinq  fois,  les  Idsions  dtaient  locali- 
sdes  a  gauche.  L’affection  s’observe  a  tous  lesdges  et  ne  parait 
pas  avoir  de  prddilection  pour  Fun  des  deux  sexes  '  (quatre 
hommes  ettrois  femmes).  Cinq  des  sept  malades  dtaient  atteints 
d’empyeme  du  sinus  maxillaire,  ce  qui  met  une  fois  de  plus  en 
dvidence  Fimportance  de  la  sinusite  maxillaire  comme  facteur 
^tiologique  de  la  rhinite  pseudo-casdeuse.  Un  fait  important 
qui,  pour  Fauteur,  reprdsente  une  condition  indispensable  au 
ddveloppement  de  cette  rhinite,  e’est  Focclusion  de  la  partie 
antdrieure  de  la  fosse  nasale  soit  par  la  tumdfaction  de  la 
rauqueuse,  soit  par  uqe  erdte  et  abces  de  la  cloison. 

B... 
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Dilatation  des  voies  lacrymales  chez  le  foetus  et  le  nouveau- 
nd  consecutive  k  I’imperforation  de  leur  orifice  inf6rieur, 
par  le  D’’  Rochon-Duvigneaud,  ancien  chef  de  clinique  de 
la  Faculte.  —  Archives  d’ophtalmologie,  f6vrier  1899. 

Si  nous  analysons  ce  consciencieux  travail  dans  cette  revue 
speciale,  c’est  que  nous  y  avons  trouvd  I’explication  d’une 
cause  possible  d’ofts^rRC^ion.  nasale  chez  le  nouveau-ni^  obstruc¬ 
tion  pouvant  aller  jusqu’e,  I’obliteration  a  pen  pr^s  complete  de 
la  fosse  nasale. 

Rappelons  tout  d’abord  des  faits  connus  depuis  longtemps  ; 
en  soulevant  ou  en  r^sbquant  le  cornet  inf6rieur  chez  le  foetus 
ou  le  nouveau-ne,  on  voit  la  terminaison  du  canal  nasal  sous 
la  forme  d’une  saillie  lenticulaire  marquee  a  son  centre  d’une 
tache  blanchatre.  C’est  en  ce  dernier  point  que  s’ouvrira 
le  canal  nasal  par  le  m^canisme  de  I’abces  qui  cr^ve,  et  que 
s’dcoulera  le  contenu  g61atineux  des  voies  lacrymales  du  nou- 
veau-n6. 

Dans  quelques  cas,  la  petite  saillie  lenticulair  e  normale  est 
remplac6e  par  une  visieule  relativement  inorme  qui  souleve  le 
cornet  et  le  refoule  en  dedans,  ou  bien  se  d6veloppant  vers  le 
bas,  dbpasse  son  bord  inf6rieur  pour  atteindre  presque  le  plan- 
cher  des  fosses  nasales.  Cela  parait  du  a  ce  que  la  coiffe  mu- 
queuse  qui  ferme  originairement  les  voies  lacrymales  du  c6t6 
du  nez,  poss6de  dans  ces  cas  une  resistance  anormale  et  se 
laisse  distendre  sans  se  rompre  par  I’accumulation  des  dechets 
bpitheiiaux.  Dans  ces  circonstances,  la  distension  ne  porte  pas 
uniquement  sur  le  fond  depressible  des  voies  lacrymales,  mais 
peut  s’etendre  au  sac  lacrymal  et  au  canal  osseux  lui-meme. 
Qu’4  cette  distension,  de  cause  purement  m6canique,  vienne, 
apres  la  naissance,  s’ajouter  une  infection  (singulierement 
facilitee  par  la  stagnation  du  contenu  des  voies  lacrymales)  et 
la  dacryocystite  sera  constitu6e. 

Laissant  naturellement  de  c6t6  tout  ce  qui,  dans  ce  conscien¬ 
cieux  m6moire,  a  trait  aux  conditions  anatomiques  qui  favori- 
sent  la  dacryocystite  cong6nitale  pour  nous  en  tenir  a  I’imper- 
foration  des  voies  lacrymales  comme  cause  d’obstruction 
nasale  chez  le  nouveau-ne,  nous  voyons  que  cette  dilatation 
des  voies  lacrymales  du  nouveau-n6  est  loin  d’etre  rare,  trois 
cas  sur  une  trentaine  de  sujets.  Bilat6rale  dans  un  cas,  la  dila¬ 
tation  existait  seulement  du  c6t6  gauche  dans  les  deux  autres 
cas, 
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L’auteur  croit  devoir  signaler  4  I’attention  des  rhinologistes 
cette  cause  d’obstruction  nasale  chez  le  nouveau-n6.  Weiss,  cit6 
par  L6vy  (th6se  de  Paris,  1897),  signale  qu’une  fillette  n6e 
avant  terme  et  atteinte  de  dacryocystite  cong6nitale,  respirait 
tr^s  difficilement  par  le  nez  en  faisant  entendre  un  sifflement 
particulier. 

Georges  Gelle. 

Sarcome  tuberculeux  de  Poreille,  par  le  D’'  Gaudier.  — 

{SoeUU  de  mMeeine  du  Nord,  mai  1898). 

L’auteur  pr6sente  une  fongosit6  du  volume  d’une  petite  man¬ 
darine,  d6velopp6e  au  niveau  de  I’oreille  sur  une  plaie  op6ra- 
toire.  II  s’agissait  d’une  enfant  4  antecedents  tuberculeux, 
operee  pour  mastoidite  purulente  aigue,  d’apres  la  methode  de 
Stacke.  Tout  allait  bien  quand  se  fit  brusquement,  dans  la 
plaie,  une  explosion  de  fongosites  tuberculeuses  centre  lesquel- 
les  on  fut  4  peu  pres  desarme.  Ni  la  curette,  ni  les  caustiques 
n’empechaient  la  reproduction  de  ces  masses,  qui  prirent,  en 
quelques  jours,  des  developpements  considerables.  L’allure  de 
ces  masses,  leur  aspect  clinique  vient  4  I’appui  du  terme 
sareome  tuberculeux,  qu’on  avait  donne  4  ces  fongosites  exu- 
berantes.  Le  bacille  tuberculeux  y  a  ete  constate  4  I’etat  de 
purete. 

■Vertige  auriculaire  dfi  4  la  presence  de  corps  etrangers 

ayant  sejourue  trente  mois  dans  le  conduit  auditif,  par  le 

D"'  Cere.  —  {Anjou  medical,  janvier  1898). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans,  qui,  en  bon  etat  de  sante, 
commenga  4  ecarter  les  jambes,  4  se  tenir  raide  en  courant,  et 
qui  enfin  fit  des  chutes  brusques  sans  motif  apparent.  Petite 
toux  seche,  breve,  faisant  songer  4  la  toux  auriculaire. 

A  I’examen  de  I’oreille,  on  constate  un  petit  bouchon  ceru- 
mineux.  L’ouie  est  intacte. 

L’auteur  fait  un  lavage  du  conduit  auditif  et  fait  sortir  trois 
petits  graviers. 

Les  parents  se  rappellent,  qu’en  aout  1894,  un  petit  camarade 
de  I’enfant  lui  avait  jete  du  sable  dans  la  figure  et,  que  ce  der¬ 
nier,  s’etait  plaint  d’en  avoir  regu  dans  I’oreille. 

Sans  4ucun  autre  traitement,  tons  les  troubles  disparurent. 
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Sur  les  lesions  de  I’oreille  dans  la  malaria,  par  M.  G.  Ferreri. 

—  Arch.  ital.  di  otologia,  1899,  vol  VIII,  fasc.  2  et  3,  p.  186 

et  290, 

On  trouve  dans  la  litt6rature  un  certain  nombre  de  cas  de 
troubles  auriculaires  attribuables  4  la  malaria.  Malgr6  leur 
raretd  relative,  ces  exemples  suffisent  a  convaincre  de  I’exis- 
tence  de  lesions  auriculaires  d’origine  impaludique.  Parmi  ces 
observations,  dont  quelques-unes  sont  d6ja  anciennes,  il  en  est 
qui  ne  se  trouvent  plus  en  rapport  avec  la  conception  moderne 
de  la  malaria,  dont  I’agent  inlectieux  est  consid6r6  comme 
pyrotogdne,  mais  non  comme  phlogogbne.  Aussi,  est-il  diffi¬ 
cile  d’admettre  I’existence  de  vdritables  suppurations  auricu¬ 
laires  d’origine  impaludique  ;  par  contre,  on  pent  pr6voir  qu’on 
reconnaitra  de  plus  en  plus  I’influence  de  la  malaria  dans  la 
production  des  otalgies  intermittentes  irritation  du  plexus 
tympanique),  de  certalnes  hyperh6mies  de  I’oreille  moyenne 
(troubles  vaso-moteurs),  de  certaines  lesions  du  labyrinthe,  du 
nerf  acoustique  ou  de  ses  noyaux. 

L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  troubles  auriculaires  (vertige, 
surdit6)  dont  I’origine  impaludique  semble  nettement  btablie 
par  I’examen  du  sang  qui  fut  positif.  Les  cas  semblables  sont 
fort  rares,  puisque,  4  la  clinique  de  M.  Rossi  a  Rome,  par  con¬ 
sequent  dans  un  milieu  ou  les  impaludiques  ne  sont  pas  rares, 
on  n’a  observe  en  vingt-cinq  ans  que  un  pour  cent  environ  de 
lesions  auriculaires  attribuables  4  la  malaria  avec  un  courant 
de  600  malades  par  annbe ;  et  encore  faudrait-il  reduire  cette 
proportion,  si  Ton  voulait  eiiminer  les  cas  de  suppuration  de  la 
caisse  qui  ont  ete  consideres  a  tort  comme  d’origine  palustre. 

Mais  il  est  probable  que  si  I’attention  des  specialistes 
etait  eveiliee  sur  ce.sujet,  si  les  medecins  qui  exercent  dans 
des  pays  a  fievres  intermittentes  examinaient  avec  soin  les  cul- 
tivateurs,  les  terrrassiers  et  tons  les  individus  exposes  a  con- 
tracter  I’impaludisme,  cette  proportion  augmenterait.  Il  n’est 
pas  impossible  d’autre  part  qu’un  certain  nombre  de  lesions 
labyrinthiques  plus  ou  moins  graves,  auxquelles  on  a  attribu4 
des  causes  tout  autres,  ne  devraient  4tre  mises  sur  le  compte 
de  la  malaria. 

Au  point  de  vue  de  la  medecine  16gale,  les  m6decins  des 
compagnies  de  chemins  de  fer  et  d’assurances,  les  m6decins 
sanitaires  charges  d’examiner  les  soldats  revenant  de  pays  ou 
s4vit  1  irapaludisme  devraient  comprendre  la  n4cessit6  d’ap- 
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prendre  k  reconnaitre  les  lesions  de  cette  nature.  Ils  y  auraient 
un  int6r6t  d’autant  plus  grand  qu’il  y  a  beaucoup  plus  de 
chance  d’am6liorer,  sinon  de  gu6rir,  une  l6sion  d’origine  pa- 
lustre,  en  la  supposant  prise  a  temps,  qu’une  labyrinthite 
d’origine  professionnelle,  goutteuse,'  diab6tique,  arterio-scl6- 
reuse,  syphilitique  ou  due  une  infection  g6n6rale  telle  que  la 
fl6vre  typhoide  ou  la  m^ningite  cer6bro-spinale. 

B... 

Experiences  sur  les  cauaux  semi-circulaires  de  I’oreille 
des  pigeons,  par  M.  A.  Trifiletti.  —  Ga^.  degli  ospedali  e 
delle  eliniehe,  1890,  n®  103. 

Ces  experiences  peuvent  etre  resumees  dans  les  propositions 
suivantes  : 

1®  Une  lesion  experimentale  limitee  4  un  canal  ou  4  deux 
canaux  homonymes  provoque  deux  sortes  de  mouvements  ; 
a)  des  mouvements  generaux  de  nature  vertigineuse ;  h)  des 
mouvements  particuliers  qui  variant  avec  le  canal  lese;  la  lesion 
du  canal  horizontal  est  suivie  d’oscillations  laterales  de  la  tete 
et  de  mouvements  en  cercle  avec  tendance  4  tomber  du  c6te 
lese ;  celle  du  petit  canal  vertical  a  pour  consequence  I’oscilla- 
tion  de  la  tete  d’avant  en  arriere  St  la  chute  en  arriere. 

Lorsque  la  lesion  interesse  le  lieu  d’entrecroisement  des 
canaux  ou  plusieurs  canaux  non  homonymes,  il  en  resulte  de 
grands  mouvements  suivis  de  chute  en  divers  sens. 

2®  Comma  effets  secondaires,  accessoires,  on  note  ;  I’accen- 
tuation  des  phenomenes  lorsqu’on  suspend  I’animal  par  les 
ailes ;  leur  attenuation  par  Tocclusion  des  yeux  ou  par  I’abla- 
tion  de  lobes  cerebraux  ;  du  nystagmus  et  du  clignement  des 
paupieres ;  une  inaptitude  au  vol  d’autant  plus  grande  que  les 
troubles  de  I’equilibre  sont  plus  marques. 

3®  Ces  phenomenes  sont  peu  marques  et  peu  durables  lorsque 
la  lesion  est  limitee  4  un  seul  canal ;  ils  sont  plus  intenses  et 
plus  durables  lorsque  la  lesion  est  bilaterale  ou  interesse  plu¬ 
sieurs  canaux  non  homonymes  ou  plusieurs  points  d’un  meme 
canal.  Ils  tendent  4  disparaitre  progressivement  par  reeduca¬ 
tion. 

Ils  ne  durent  toute  la  vie  que  dans  les  cas  oii  la  lesion  porte 
sur  tons  les  canaux  4  la  fois  ou  est  accompagnee  d’une  lesion 
intra-cranienne,  telle  que  I’ablation  des  lobes  cerebraux  :  ces 
lesions  surajoutees  sont  sans  doute  I’origine  des  eifets  seeon- 
daires  decrits  par  quelques  auteurs. 
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40  Pour  observer  les  ph6nom6nes  propres  ^  chaque  canal,  il 
faut  en  produire  une  16sion  isol6e. 

5<>  Ces  ph6nomenes  ont  une  grande  ressemblance  avec  les 
reflexes  vulgaires  ;  les  uns  son  li6s  au  vertige  (mouvements 
gqn6raux  d6sordonn6s),  les  autres  paraissent  provoqu6s  par 
I’irritation  m6me  des  canaux  qui  retentirait  par  vole  reflexe 
sur  le  cervelet  (oscillations  de  la  t6te,  tendance  a  tomber,  etc.) 

6“  Les  canaux  semi-circulaires  fonctionnent  probablement 
selon  le  m6canisme  indiqu6  par  Goltz  et  par  Cyon  :  leurs  di- 
verses  excitations  donneraient,  avec  le  concours  du  jugement 
et  de  Fhabitude,  la  notion  de  la  position  de  la  t6te.  C’est  14  leur 
fonction  principale  :  s’ils  contribuent  en  m6me  temps  au  main- 
tien  de  F^quilibre  et  a  Fappr6ciation  de  la  direction  des  sons, 
ce  ne  sont  plus  14  des  functions  distinctes  :  ce  sont  de  simples 
services  accessoires  auxquels  se  pr6te  leur  destination  unique. 

B... 

Influence  des  bains  de  mer  sur  la  fonction  auditive,  par 

M.  Ugo  Martini.  —  Bollet.  del  malat.  dell  oreeehio,  Janvier 
1899,  p.  7. 

Un  certain  nombre  d’auristes  ont  signal^  dans  ces  dernidres 
ann6es  la  frequence  des  affections  de  Foreille,  aigues  ou  chro- 
niques,  qui  paraissent  4tre  la  consequence  des  bains  de  mer. 
Pour  determiner  la  pathogenie  et  le  mecanisme  de  ces  affec¬ 
tions,  M...  a  institue  une  serie  d’experiences  sous  la  direction 
de  Martini.  II  resulte  de  ses  recherches  que  les  bains  de  mer 
sont  reellement  dangereux  pour  Foreille,  non  seulement  chez 
les  malades  presentant  dej4  des  lesions  auriculaires,  mais 
encore  pour  des  sujets  sains. 

Les  troubles  auditifs  provoques  par  les  bains  varient  guivant 
qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  immersion  de  la  tete.  Lorsque  la 
tete  est  maintenue  hors  de  Feau  pendant  toute  la  duree  du 
bain  on  n’observe  qu’un  abaissement  momentane  de  Faudition 
attribuable  4  des  troubles  circulatoires  du  vestibule  et  du 
limaQon. 

Avec  une  immersion  partielle  ou  totale  de  la  tete,  on  observe 
des  troubles  qui  varient  depuis  une  diminution  plus  ou  moins 
notable  de  Faudition  avec  ou  sans  c6phalgie  jusqu’4  la  perte  du 
sens  de  Forientation  et  au  vertige ;  la  dur6e  de  ces  troubles 
augmente  avec  celle  du  bain ;  la  repetition  de  ces  derniers  peut 
amener  des  lesions  definitives  de  la  ce,isse  et  de  Foreille 
interne. 
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Leur  cause  peut  6tre  attribuCe  selon  les  cas  t 

1“  A  I’ateiactasie  de  la  caisse  provoquCe  par  le  refoulement 
de  la  membrane  et  4  la  compression  de  I’air  par  I’eau  qui  p6- 
netre  dans  les  conduits ; 

2»  A  la  brusque  decompression  du  liquide  labyrinthique  au 
moment  oii  la  tete  sort  de  I’eau; 

3°  A  la  penetration  dans  la  trompe  et  dans  I’oreille  moyenne 
de  I’eau  qui  est  entree  dans  les  fosses  nasales  et  dont  le  bai- 
gneur  essaie  de  se  debarrasser  par  des  mouvements  de  deglu¬ 
tition  ou  d’expuition. 

M...  attribue  la  perte  du  sens  de  I’orientation  a  un  certain 
degre  d’anesthesie  de  la  peau  du  conduit,  constatable  e,  I’esthe- 
siometre  et  due  soit  a  I’abaissement  de  la  temperature  soit  d. 
une  ischemie  causee  par  la  pression  de  I’eau. 

B... 


La  surdi-mutite  hystdrique,  par  le  D'’  J.  Veis,  de  Francfort- 
sur-le-Mein.  (Clinique  du  professeur  Moritz  Schmidt).  — 
Miinehener  Medieinisehe  Woehensehrift,  28  mars  1899. 

L’hysterie  provoque  des  troubles  dans  tous  les  organes  sen- 
soriels.  L’auteur  laisse  de  c6te  la  cCcite  hysterique  qui  est  bien 
connue.  II  ne  s’occupera  que  d’une  combinaison  speciale  de  ces 
troubles  :  la  surdi-mutite  hysterique. 

Charcot  a  etudie  le  mutisme  hysterique,  dont  le  symptdme 
essentiel  est  d’apparaitre  subitement.  Solis  Cohen  I’a  nette- 
ment  differencie  de  I’aphasie,  qui  vient  toujours  4  la  suite 
d’une  apoplexie  ou  d’une  autre  affection  cerebrate.  La  grande 
difference  entre  les  aphasiques  et  les  malades  atteints  de  mu- 
tisme  hysterique,  c’est  que  ceux-ci  ne  font  aucun  effort  pour 
parler,  convaincus  a  I’avance  qu’ils  en  sont  incapables.  Ils 
peuvent  cependant  conserver  la  faculte  d’emettre  des  sons 
inarticules.  Griffin  (^)  a  decrit  le  cas  d’un  malade  qui  resta 
muet  pendant  onze  ans  et  qui  conserva  toujours  compietement 
la  voix  chantee. 

La  surdite  hysterique  est  plus  rare  encore  que  le  mutisme 
hysterique.  La  surdite  et  le  mutisme  hysterique  se  combinent 
soit  entre  eux,  soit  avec  d’autres  troubles  sensoriels  ou  ner- 
veux.  Cartaz  rapporte  un  cas  de  surdi-cecite.  Oppenheim  a 

(')  Griffin.  Annales  des  maladies  de  I’oreille  et  du  larynx,  1894, 
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constate  de  I’agraphie  4  c6t6  du  mutisme.  Ballet  a  trouv6  r6u- 
nis  le  mutisme,  I’agraphie  et  une  paralysie  faciale. 

La  combinaison  spdciale  de  la  surdit6  et  du  mutisme  est 
actuellement  reprdsentde  dans  la  litt^rature  par  une  vingtaine 
de  cas  qui  ont  6t6  rassembl^s  en  grande  partie  par  Grade- 
nigo  (^). 

De  m6me  que  le  mutisme  hystdrique,  la  surdi-mutitd  hyst6- 
rique  se  rencontre  surtout  chez  les  homines,  tr^s  rarement 
chez  les  femmes  et  chez  les  enfants.  Les  malades  observ6s, 
dont  quelques-uns  ne  pr6sentaient  nullement  les  symptomes 
de  rhyst6rie  brute  oum^med’une  nervosity  particulibre,  avaient 
de  quinze  a  trente-cinq  ans.  L’affection  apparait  chez  le  plus 
grand  nombre  4  la  suite  d’un  violent  choc  moral  ou  physique, 
chez  quelques-uns  sans  aucune  cause  appreciable.  L’auteur 
insiste  sur  les  observations  de  Schlosser  (2)  etd’Uckermann  (®). 
Elies  montrent  que  chez  les  enfants,  les  vers  peuvent  provo- 
quer  la  surdi-mutit6  par  voie  reflexe.  Elle  disparait  dbs  qu’on  a 
agi  contre  les  parasites. 

V...  cite  le  cas  trSs  net  d’un  malade  de  la  clinique  du  profes- 
seur  Moritz  Schmidt. 

II  s’agit  d’un  cultivateur  ag6  de  vingt-six  ans,  sans  antece¬ 
dents  nerveux,  hereditaires  ou  personnels.  II  se  reveilla  un 
matin  sourd-muet.  On  ne  put  trouver  aucune  cause.  Les  fonc- 
tions  physiques  et  psychiques  etaient  absolument  normales.  II 
comprenait  tres  bien  ce  qu’il  lisait  et  se  faisait  fort  bien  com- 
prendre  par  I’ecriture.  Mais  s’il  essayait  de  parler,  il  ne  sortait 
de  sa  bouche  que  des  sons  inarticuies.  La surdite  etait  absolue. 
Pas  de  zdnes  d’anesthesie,  pas  de  paralysies. 

Au  lieu  d’agir  d’abord  sur  la  parole  au  moyen  du  courant 
faradique,  on  essaya,  au  moyen  de  la  suggestion,  d’agir  d’abord 
sur  I’ouie.  A  cet  effet,  onbcrivit  sur  une  feuille  de  papier  que 
1  on  pr6senta  au  malade  ;  «  Maintenant,  vous  allez  entendre 
trbs  bien.  »  Cela  n’eut  aucun  r6sultat.  On  6tala  alors  devant  le 
malade,  avec  le  plus  de  mise  en  scene  possible,  les  diffbrents 
objets  n6cessaires  au  cath6t6risme  de  la  trompe.  Dbs  que  la 
douche  d’air  eut  p6n6tr6  dans  I’oreille  droite,  le  malqde  s’bcria  : 
«  J  entends  de  cette  oreille.  »  La  parole  6tait  revenue  en  m6me 
temps.  II  en  fut  de  mdme  pour  I’autre  oreille. 

Dans  la  surdi-mutitb  hyst6rique,  comme  dans  la  surdi-mutit6 

lO  Gradenigo.  Arch.  ital.  di  Otologia,  vol.  II,  1891,  p.  63. 

(*)  Schlosser.  Gazette  medicate  de  Paris,  octobre  1843. 

O  Uckermann.  Zeitsschrift  f.  Ohrenheilk.  XXI,  p.  313. 


r^elle,  le  mutisme  peut  n’etre  pas  absolu.  La  surditb  n’est  pas 
aussi  complete  chez  tous  les  malades.  Si  la  plupart  sont  com- 
pl6tement  sourds  —  le  malade  de  Ransom  n’entendait  pas  le 
canon  qu’on  tirait  k  c6t6  de  lui  —  il  en  est  quelques-uns  dont 
I’audition  est  meilleure  d’un  c6t6  que  de  I’autre,  il  en  est  aussi 
qui  entendent  les  mots  chuchott6s  dans  I’oreille. 

Le  diagnostic  de  la  surdi-mutit6  hyst6rique  peut  6tre  facility 
par  la  concomitance  d’autres  troubles  hyst6riques,  convulsions, 
paralysie  faciale,  par6sie  des  extr6mit6s,  etc.  Le  diagnostic 
difl6rentiel  avec  la  surdi-mutit6  consecutive  4  I’apoplexie  est 
precise  par  ce  fait  que  dans  I’hysterie  le  centre  moteur  et  I’ecri- 
ture  ne  sont  pas  attaints.  Il  faut  songer  aussi auxcas  possibles 
de  simulation. 

Le  pronostic  est  bon.  Mais  des  recidives  peuvent  survenir. 
L’hysterie  dependant  d’une  auto-suggestion,  le  traitement 
doit  etre  un  traitement  par  suggestion.  Mais  dans  le  cas  de 
surdi-mutite,  la  suggestion  devient  beaucoup  plus  difficile, 
puisque  le  malade  n’entend  pas.  Page  et  Mingazzini  ont  appli¬ 
que  avec  succes  un  courant  faradique  de  haute  intensite,  extra 
ou  endolarynge. 

Si  la  therapeutique  par  suggestion  donne  un  resultat  positif, 
il  s’agit  evidemment  de  surdi-mutite  hysterique.  Si  elle  ne 
reussit  pas,  il  faut  songer  a  la  simulation  ou  4  la  surdi-mutite 
reelle. 

Werth. 

La  surdite  tabetique,  par  le  D'  Alexandre-Arthur  LsSrner.  — 
Monaissehrift  fiXr  Ohrenheilkunde,  n“  10,  octobre  1898. 

Une  etude  precise  des  troubles  auditifs  chez  les  tabetiques  a 
demontre  qu’ils  provenaient  trbs  souvent  d’ affections  de  I’oreille 
moyenne  sans  rapports  avec  le  tabes  ou  de  lesions  nerveuses 
que  Ton  peut  rencontrer  chez  des  sujets  non  tabetiques.  De 
tous  les  nerfs  craniens  qui  ont  leur  origins  dans  la  moelle 
allonges,  le  nerf  acoustique  est  un  des  plus  rarement  attaints 
au  cours  du  tabes. 

Morpurgo  a  examine  53  tabetiques  presentant  des  troubles 
auditifs.  Sur  ces  53  malades,  10  seulement  avaient  une  oreille 
laoyenne  normale  et  18  avaient  souffert  dej4  de  I’oreille,  ante- 
rieurement  au  tabes. 

Selon  Morpurgo,  les  troubles  auditifs  peuvent  survenir  4 
n’importe  quelle  periode  de  I’affection.  Mais  I’examen  histolo- 
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gique  n’a  pas  6t6  pouss6  assez  loin  pour  pr6ciser  le  moment  et 
la  localisation  des  lesions  nerveuses. 

De  toutes  les  observations  prCsentbes  dans  la  litt6rature,  il 
results  sans  conteste  quele  tabbs  peut  provoquer  des  l6sions 
anatomiques  du  nerf  acoustique  et  de  I’appareil  terminal.  Mats 
deux  autopsies  de  Lucse  prouvent  que  les  troubles  auditifs  ner- 
veux  au  cours  du  tabbs  peuvent  avoir  leur  origine  dans  I’oreille 
xnoyenne,  le  nerf  auditif  btant  intact. 

Le  pronostic  des  Ibsions  du  nerf- acoustique  provoqubs  par  le 
tabbs  est  trbs  grave.  II  laisse  place  cependant  b,  une  thbrapeu- 
tique  relativement  efflcace.  Le  courantgalvaniquepermetd’agir 
sur  les  troubles  subjectifs.  Mais  I’blectricitb,  les  cathbtbrismes 
et  la  mbdication  interne,  I’iodure  de  potassium  en  particulier, 
semblent  ambliorer  moins  rapidement  la  diminution  de  I’acuitb 
auditive. 

L’auteur  ne  croit  pas  b  la  surditb  tabbtique  survenant  sans 
qu’il  y  ait  eu  auparavant  des  troubles  du  c6tb  de  I’oreille.  Le 
nombre  des  examens  histologiques  est  encore  trop  restreint  pour 
qu’on  puisse  localiser  les  IbSions  nerveuses. 

Un  cas  d’empyeme  de  I’antre  mastolde,  par  le  O'"  Leo  Bloch, 
d’Ekaterinoslaw.  —  Monatsschr.fur  Ohrenheilk.,  n®  4.  avril 
1899. 

Ce  cas  a  paru  intbressant  b  I’auteur  par  I’absence  de  partici¬ 
pation  des  cellules  mastoidiennes  et  par  la  prbsence  d’un 
symptome  unique  qui  consistait  en  phbnombnes  de  compres¬ 
sion  labyrinthique. 

II  s’agit  d’une  fillette  de  dix  ans  qui  fut  atteinte  en  1895 
d’otite  moyenne  aigub  double  avec  perforation  du  tympan. 
L’otorrhbe  gubrit  complbtement  et  en  1898  I’audition  b  droite 
btait  normale,  un  peu  diminube  b  gauche. 

En  1898,  la  fillette  eut  I’influenza.  Une  otite  moyenne  aigue  se 
dbclara  b  gauche.  Au  troisibme  jour,  otorrhbe  abondante.  Un 
traitement  approprib  (injections  antiseptiques,  insufflations 
d’une  poudre  boriqube)  diminua  la  suppuration.  Mais  le  7  ou 
le  8  dbcembre  apparurent  des  nausbes,  des  vomissements,  des 
vertiges. 

Le  11  dbcembre,  B...  fut  appelb  en  consultation  et  se  trouva 
en  prbsence  d’une  enfant  trbs  anbmibe.  L’oreille  droite  btait 
normale.  La  paroi  osseuse  du  conduit  auditif  gauche  btait 
rouge  et  tumbflbe.  Perforation  du  tympan  de  la  dimension  d’un 
pois.  Un  polype  baignb  de  pus  sort  de  la  perforation.  Mbme 
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apr6s  nettoyage  minutieux,  toutes  les  regions  visibles  au 
speculum  sent  recouvertes  de  pus.  Pas  de  douleurs  d’oreille. 
Du  c6t6  de  I’apophyse  mastoide,  aussi  bien  que  du  c6t6  de  la 
fosse  mastoide  de  Bezold  aucune  douleur  ou  sensation  anor- 
male,  soit  spontan6e,  soit  la  pression,  soit  ^  la  percussion  ; 
ni  rougeurs,  ni  inflammation  de  la  peau  derri^re  I’oreille. 
Chaque  fois  que  I’enfant  essaie  de  se  lever  ou  de  tenir  la  t^te 
droite,  les  vertiges  augmentent  au  point  de  la  faire  tomber.  La 
temperature  est  normale,  le  pouls  acc6ier6  (100  a  110  pulsations 
h  la  minute).  Les  pupilles  sont  un  peu  dilutees.  MatiOres  f6cales 
dans  les  intestins. 

En  I’absence  de  tout  sympt6me  cerebral,  en  presence  de  ces 
vertiges  et  de  ces  vomissements  attribuables  seulement  4  des 
phenomenes  de  compression  du  c6t6  de  I’oreille  moyenne,  B... 
diagnostique  un  empyeme  de  I’antre  mastoide  et  propose  I’ou- 
verture.  L’operation  lui  semblait  d’autant  plus  indiquee  que  la 
malade  avait  des  polypes  de  I’oreille,  et  que  vu  son  etat 
d’impressionnabilite,  il  etait  impossible  deles  extraire  sanschlo- 
roformisation.  D’autre  part  on  nepouvait  raisonnablement  esp6- 
rer  que  les  phenomdnes  de  compression  disparaitraient  aprOs 
une  extraction  incomplete  des  polypes.  Les  parents  se  refuserent 
k  I’operation.  Les  trois  jours  suivants  I’etat  de  la  malade  ne  se 
modifia  pas.  Absolument  aucune  douleur.  Temperature  toujours 
normale.  Pouls  :  110  a  120.  Vertiges  continuels.  Vomissements 
trois  4  quatre  fois  par  jour.  L’inflammation  des  parois  du  con¬ 
duit  augmente. 

Le  17  decembre,  I’intervention  est  d6cid6e.  On  tombe  sur 
une  masse  de  pus  dpaisse  et  verdatre.  L’antre  est  nettoyd. 
Curettage  de  granulations  assez  nombreuses.  Extraction  des 
polypes. 

Le  soir  mdme,  les  vertiges  ont  compldtement  disparu.  La 
temperature  est  normale.  Mais  les  vomissements  sont  plus 
frequents  (prescjue  toutes  les  heures). 

18  decembre.  Temperature  :  36“3.  Vomissements  toutes  les 
heures.  Grande  faiblesse.  Pouls  trds  faible,  irr6gulier.  170  4 
180  pulsations  4  la  minute.  Retention  des  matidres  fdcales. 
L’auteur  prescrit  des  bonbons  de  glace,  une  injection  de  mor¬ 
phine  et  un  lavement. 

19  ddcembre.  La  plaie  ne  suppure  pas.  Le  tampon  de  gaze 
introduit  dans  le  conduit  auditif  est  couvert  de  sang,  mais  sans 
une  goutte  de  pus.  Temperature  36°4.  Pouls  toujours  faible. 
Jusqu’4  180  pulsations  41a  minute.  Vomissements  de  quatorze 
^  seize  fois.  L’auteur  ordonne  un  lavement,  met  la  malade  au 
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champagne,  fait  placer  de  la  glace  dans  la  region  du  coeur  et 
prescrit  une  infusion  de  feuilles  de  digitale  et  du  bromure. 

20  dticembre.  Naus6es  moins  fr6quentes.  La  malade  nevomit  ' 
plus.  Toutefois,  120  pulsations  a  la  minute. 

21  dCcembre.  Ni  vomissements  ni  naus6es.  Etat  g6n6ral 
satisfaisant.  110  a  120  pulsations.  Fouls  rCgulier. 

7  janvier  1899.  La  plaie  est  en  excellent  6tat.  La  suppuration 
de  Toreille  est  presque  compl6tement  tarie.  La  malade  a  bon 
appCtit  et  a  augments  de  poids. 

L’auteur  insiste  sur  la  tachycardie  et  Faugmentation  des 
vomissements  apr6s  la  narcose.  L’absence  de  participation  des 
cellules  masto'idiennes,  Fam61ioration  de  I’^tat  g6n6ral  apr6s 
reparation  permettent  d’aifirmer  qu’il  s’agissait  d’une  vieille 
otorrhee  incompl^tement  tarie  et  exacerb6e  par  Finfluenza. 

Werth. 

Traitement  des  affections  du  sinus  sphenoidal,  par  le  D''  Herm. 

CORDES.  —  Monatssehr.  fiir  Ohrenheilk,  mai  1899,  n“  5 

L’inflammation  catarrhale  aigue  du  sinus  sphenoidal  est  en 
general  concomitante  au  coryza.  Les  malades  se  plaignent 
de  douleurs  violentes  4  Focciput  et  au  vertex,  derriereles  yeux 
et  dans  la  region  supra-orbitaire.  Parfois,  ils  eprouvent  du 
vertige.  «  A  Fexamen  rhinoscopique,  on  trouve  le  revetement 
«  muqueux  entre  le  cornet  moyen  et  le  septum  repousse  en 
«  avant  et  d’une  coloration  tres  rouge.  La  fente  olfactive  est 
«  bouchee,  en  sorte  que  le  cornet  moyen  presente  un  pli  mu- 
«  queux  qui  semble  interesser  directement  le  septum.  II  y  a 
«  projection  en  avant  et  en  bas  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
«  sphenoidal.  »  Sur  la  paroi  anterieure  du  sinus,  sur  le  sep¬ 
tum,  sur  les  bords  des  choanes,  on  remarque  des  mucosites 
purulentes  de  coloration  jaunatre.  C’est  ainsi  que  Schaffer  decrit 
la  forme  aigue  de  la  sinusite  sphenoidale  qui,  selon  lui,  serait 
assez  frequente.  Cordes  n’a  pas  eu  Foccasion  d’observer  un 
seul  cas  presentant  un  pareil  ensemble  de  sympt6mes  intenses. 
II  attribue  ce  fait  a  la  frequence  des  guerisons  spontanees  et  a 
Fignorance  des  malades  qui  rattachent  les  symptdmes  subjec- 
tifs  decrits  par  Schaffer  soit  un  coryza  concomitant,  soit  4  une 
maladie  interne. 

Le  traitement  da  la  sinusite  sphenoidale  aigue  est  simple. 
On  fait  des  insufflations  au  malade,  on  le  fait  se  moucher  for- 
tement  en  bouchant  une  narine ;  de  la  sorte,  les  secretions 
contenues  dans  le  sinus  sont  expulsees.  II  est  quelquefois 
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n^cessaire  de  pratiquer  un  sondage  prdalable  du  sinus  ou  d’en 
d6foncer  avec  la  sonde  la  paroi  ant6rieure. 

Certains  cas,  ndanmoins,  pourront  n6cessiter  I’ouverture. 

Mais  la  forme  la  plus  fr6quente  de  la  sinusite  sphenoidale  est 
la  forme  chronique.  Parfois  consecutive  a  une  affection  aigue, 
le  plus  souvent  elle  accompagne  une  autre  affection  chronique 
du  nez  ou  de  I’espace  naso-pharyngien.  L’auteur  I’a  trouvee 
tres  souvent  liee  4  Tozdne  ;  mais  au  point  de  vue  etiologique, 
il  s’eieve  centre  I’opinion  de  Michael  et  de  Griinwald, 
pour  qui  I’ozene  est  toujorrs  primitif,  la  sinusite  toujours 
secondaire  (^). 

Les  symptOmes  subjectifs  de  la  sinusite  sphen  oi'dale  chro¬ 
nique  sent  moins  intenses  que  pour  I’inflammation  aigue.  Ils 
consistent  egalement  en  maux  de  tete  localises  k  I’occiput,  au 
vertex,  k  la  region  supra— orbitaire.  Les  symptbmes  objectifs 
sont  une  secretion  purulente  et  une  accumulation  de  croutes 
dans  le  nez  et  dans  le  naso-pharynx.  L’odeur  est  desagreable 
et  souvent  perdue  par  le  malade.  Les  croutes  sont  d’une  colo¬ 
ration  jaune-verdatre  et  affectent  en  general  le  cornet  moyen. 
Le  pus,  d’apparence  cremeuse  coule,  en  general,  sur  les  parties 
posterieures  des  fosses  nasales,  sur  le  septum,  sur  le  b  ord  des 
choanes,  sur  le  toit  du  pharynx.  II  se  dessbche  dans  le  naso¬ 
pharynx,  se  transforme  en  croutes  et  provoque  ainsi  des  pha- 
ryngites  sbches  et  des  laryngites. 

Get  ensemble  de  symptdmes  subjectifs  et  objectifs  rend  le 
diagnostic  de  sinusite  sphbnoidal  plus  que  vraisemblable.  Le 
diagnostic  se  trouve  contr6l6  de  fagon  certaine  si  le  sondage 
permet  d’affirmer  I’origine  sphenoidale  du  pus,  ou  si  Ton 
tombe,  en  le  pratiquant  sur  des  morceaux  d’os  caries. 

Le  sondage  du  sinus,  contrairement  k  ce  qu’ont  avancd  cer¬ 
tains  auteurs,  presente  de  grosses  difficultes.  La  situation  de 
I’ouverture  n’est  pas  constante.  D’ordinaire,  elle  est  partielle- 
ment  masquee  par  la  partie  postdrieure  du  cornet  moyen.  Les 
dimensions  de  I’ostium  (2)  sont  absolument  variables  avec  les 
individus  et  dependent  du  revetement  muqueux  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus.  Si  la  muqueuse  qui  tapisse  la  peripherie 
du  foramen  osseux  avance  vers  son  centre,  I’ostium  pent  etre 
reduit  aux  dimensions  d’une  tete  d’epingle,  etre  plus  minus¬ 
cule  encore. 

(*)  Cholewa  und  Cordis.  Zur  Ozanafrago.  Laryrd  fuArehiv.  g.,  Bd  Vllb 
Heft.  1. 

(*)  Zuckerkandl. 
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En  outre,  I’espace  compris  entre  le  cornet  moyen  et  le  sep¬ 
tum  est  si  6troit  qu’il  est  difficile  de  le  franchir  avec  la  sonde 
et  qu’il  est  impossible  de  la  manier  sous  le  contrdle  de  I’oeil. 
Alors  m6me  qu’on  parvient  k  introduire  la  sonde  dans  I’ouver- 
ture,  un  sondage  ainsi  pratiqu6  a  tout  juste  une  valeur  dia- 
gnostique  (<). 

Le  champ  op6ratoire  n’est  libre  que  dans  les  cas  ou  les 
rapports  anatomiques  des  fosses  nasales  ont  subi  des  modifi¬ 
cations  pathologiques  :  dans  le  cas  d’une  forte  deviation  vers 
le  c6t6  opposd,  dans  le  cas  de  diminution  du  cornet  par  rhinite 
atrophique  0. 

Les  dimensions  du  sinus  sont  egalement  tr6s  variables  (voir 
Zuckerkandl).  Souvent,  les  deux  sinus  sont  in6gaux,  I’un  tres 
diminu6,  I’autre  tr6s  exag6r6.  Par  d6fectuosit6  et  la  resorption 
osseuse,  les  sinus  son  souvent  minuscules.  Sotivent  aussi,  ils 
manquent  completement.  D’autres  fois,  ils  sont  tr6s  vastes.  Le 
corps  sphenoidal  qui  forme  la  partie  posterieure  de  la  paroi 
inferieure  du  sinus,  se  prolonge  souvent  en  avant  et  empiete 
alors  sur  la  partie  inferieure  de  la  paroi  anterieure.  En  enfon- 
Qant,  sans  sondage  prealable,  un  instrument  perforateur  dans 
les  fosses  nasales,  on  risque  done  de  penetrer  dans  le  corps 
du  sphenoide  au  lieu  de  penetrer  dans  le  sinus. 

L’ouverture  du  sinus,  dont  les  indications  sont  nombreuses, 
doit  toujours,  si  bon  veut  s’eviter  des  surprises  desagreables, 
etre  precedes  d’un  sondage.  Mais  il  est  desirable,  pour  plus  de 
securite  et  de  precision,  de  realiser  artificiellement  la  disposi¬ 
tion  anatomique  qui  nous  permet  de  voir  la  paroi  anterieure 
du  sinus  et  que  realisent,  comme  nous  I’avons  vu,  les  devia¬ 
tions  de  la  cloison  et  la  rhinite  atrophique. 

L  auteur  se  sert  a  cette  intention  d’un  instrument  imagine 
par  Thobrowck  et  qui  s’introduit  entre  le  septum  et  le  cornet, 
comprimant  lateralement  le  cornet.  L’hemorragie  est  sans 
importance,  la  douleur  est  insignifiante,  apres  cocainisation, 
cela  va  sans  dire.  L’auteur  enleve  ensuite  e,  I'anse  ou  a  la 
pince  la  partie  anterieure  du  cornet  ainsi  comprimee.  S’il  est 
necessaire,  il  en  detache  aussi  la  partie  posterieure.  II  combat 
I’hemorragie  par  des  tampons  au  sublime  ou  k  I’iodoforme.  Au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  ramollit  les  tampons  par  I’in- 
ection  d’une  solution  d’eau  saiee,  puis  les  enleve.  Alors,  le 


«  Centrabl.  f.  Laryngol.,  etc.,  1898,  i 

p.  m.  Laryngo-rhinol.  Sect.  cl.  XII  intern.  Aerztecongresses. 

0  Cf.  Monttz  Schmidt.  Die  Krankh.  der  oborm  Laftwig,  p.  128, 
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champ  op6ratoire  est  libre.  On  pent  p6n6trer  avec  la  sonde 
dans  I’ouverture  naturelle  du  sinus  et  diagnostiquer  la  presence 
du  pus  dans  le  sinus  ou  la  carie  des  parties  osseuses. 

Pour  I’ouverture  du  sinus,  I’auteur  a  fait  construire  un  ins¬ 
trument  qu’il  declare  pr6f6rable  aux  instruments  en  usage, 
pinces  et  curettes  (Schaffer,  Griinwald).  Get  instrument  est 
analogue  au  double  ciseau  de  Schotz-Krause  pour  les  6perons 
de  la  cloison.  II  est  compose  de  deux  gouges,  Tune  fixe  et 
I’autre  mobile  qui  saisissent  le  morceau  que  Ton  veut  enlever 
de  la  paroi  ant6rieure  du  sinus.  Les  mouvements  de  I’appareil 
sont  d6termin6s  par  un  anneau  dans  lequel  on  passe  I’index. 
Avec  une  des  gouges,  large  de  2  a  3  millimetres,  on  p^netre 
dans  I’ostium,  on  passe  derriere  la  paroi  interieure,  on  en  saisit 
un  morceau  qu’on  enieve  et  on  elargit  ainsi  I’ouverture  dans 
tous  les  sens.  Si  I’ouverture  naturelle  est  imperceptible,  on  en 
perce  une  autre  avec  precaution. 

Avec  la  cocaine,  I’operation  est  peu  douloureuss,  et  puisque 
Ton  opere  sous  le  contrdle  de  I’oeil,  elle  est  absolument  sans 
danger. 

Le  traitement  post-operatoire  consiste  en  injections  et  pulve¬ 
risations  medicamenteuses  dans  le  sinus.  Elies  sont  facilit6es 
par  ce  fait  que  I’ostium  est  visible. 


Werth. 


bibliographie 


L’apophyse  mastolde  chez  Penfant,  trepanation,  traitement 
consecutif,  par  M.  Ch.  Millet.  —  Th6se  de  Paris,  1898, 
chez  Carrd  et  Naud,  dditeurs. 

II  sufflt  de  connaitre  la  frequence  des  suppurations  del’oreille 
moyenne  et  de  leurs  complications  mastoidiennes  pour  com- 
prendre  le  vif  int6r6t  du  sujet  traitd  par  Millet. 

II  est  trois  points  principaux  sur  lesquels  I’auteur  insiste  : 
1°  I’anatomie  de  la  rdgion ;  2"  le  choix  du  proc6d6  opdratoire  ; 
3°  les  soins  cons6cutifs  a  1 ’operation. 

En  ce  qui  concerne  I’anatomie,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
les  rapports  de  I’apophyse  sont  les  m6mes  dans  I’enfance  qu’^i 
Page  adulte.  Pour  r6soudre  la  question,  Millet  a  6tudi6  un 
grand  nombre  de  pidces  s^ches  sur  des  coupes  faites  dans  des 
plans  diif6rents.  Cinquante  figures  jointes  a  son  travail  donnent 
la  reproductio  n  photographique  de  ces  pidces  et  permettent  de 
suivre  pas  4  pas  sa  description.  Les  rapports  de  I’apophyse,  de 
I’antre  et  du  sinus  varient  avec  le  ddveloppement  de  I’apophyse 
et  par  consequent  sont  subordonn6s  a  Page,  il  est  n6cessaire 
de  connaitre  ces  rapports  pour  dviter  des  accidents  malheureux 
au  cours  d’une  intervention  et  modifier  le  procedd  opdratoire 
suivant  les  dispositions  anatomiques  en  presence  desquelles 
onsetrouve. 

Toutefois,  pas  plus  chez  Penfant  que  chez  Padulte,  il  n’est 
possible  de  ddduire  une  conclusion  opdratrice  exacte  de  la 
seule  etude  anatomique  des  cavitds  de  Poreille  moyenne.  Les 
varietes  de  structure  de  Papophyse  mastoide,  varidtds  que  nos 
connaissances  anatomiques  ne  nous  permettent  pas  de  prevoir, 
exposent  a  des  surprises  et  d,  des  accidents  opdratoires.  Cepen- 
dant  on  a  toutes  chances  de  se  mettre  a  Pabri  de  ceux-ci  en  se 
laissant  guider  par  les  symptdmes  objectifs.  Il  semble  en  effet 
que  si  les  complications  de  Potite  moyenne  ne  suivent  pas  tou- 
jours  une  marche  identique,  cela  tient  aux  varietes  de  struc¬ 
ture  du  temporal.  Aussi,  dans  la  plupart  des  cas  tout  au  moins, 
est-il  possible  de  prdjuger  de  sa  structure  par  la  forme  rndme 
que  revetent  ces  accidents.  S’il  est  vrai,  ainsi  que  Millet  s’efforce 
de  1  etablir,  que  dans  les  apophyses  sciereuses,  ou  le  sinus  est 
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directement  adosse  au  conduit,  il  ne  puisse  y  avoir  d’accidepts 
apophysaires,  on  est  en  droit  de  poser  les  conclusions  sui- 
vantes  :  lorsque  I’intervention  est  motiv6e  par  des  16sions 
apophysaires,  on  pent  sans  crainte  faire  I’op^ration  de 
Schwartze  :  on  trouvera  I’antre  surement  et  facilement ;  est- 
elle  n6cessit6e  par  des  accidents  de  propagation  sans  ph6nO' 
m^nes  apophysaires,  il  est  prudent  d’op6rer  selon  le  proc6d6 
de  Stacke  ;  car  s’il  n’est  pas  impossible  qu’on  rencontre  dans 
ces  cas  une  apophyse  pneumatique,  toutelois  I’absence  de 
signes  permettant  de  conclure  en  toute  certitude  a  la  suppura¬ 
tion  des  cellules  doit  nous  mettre  en  6veil  sur  la  possibility  de 
leur  non  existence. 

La  partie  de  cette  excellente  th^se,  qui  concerne  le  traitement 
post-op6ratoire,  n’est  pas  celle  qui  sera  lue  avec  le  moins  de 
fruit  par  I’otologiste.  L’auteur  a  attaint  sur  ce  point  une  longue 
experience  personnelle  dont  b6n6ficiera  le  lecteur.  L’impor- 
tance  du  traitement  consecutif  n’est  pas  moindre  que  celle  de 
I’intervention  opdratoire  elle-myme  :  bien  panser  est  souvent 
aussi  difficile  que  bien  op6rer ;  il  y  faut  en  tout  cas  une  pa¬ 
tience  qui  ne  se  dbmente  pas  pendant  plusieurs  mois. 

S’il  s’agit  d’une  trepanation  simple,  le  premier  traitement  se 
fait  de  la  faqon  suivante  ;  hemostase  par  un  tamponnement 
provisoire,  de  preference  avec  de  la  gaze  trempee  dans  une 
solution  sterilisee  d’alun,  puis  badigeonnage  de  la  place  avec 
un  tampon  trempe  dans  de  la  teinture  d’iode ;  tamponnement 
definitif  avec  des  lanieres  de  gaze  antiseptique  de  2  centimetres 
de  large  ;  compression  aussi  complete  que  possible  ;  glycerine 
pheniquee  dans  le  conduit.  Le  premier  pansement  n’est 
leve  qu’au  bout  de  huit  jours;  les  suivants  sont  renou- 
veles  deux  fois  par  semaine.  S’il  se  produit  des  bourgeons 
charnus  exuberants,  on  les  touche  4  I’acide  chromique,  soit 
qu’on  en  fasse  fondre  quelques  cristaux  4 1’extremite  d’un  stylet? 
soit  qu’on  imbibe  un  petit  tampon  d’ouate  d’acide  chromique 
liquide  ;  les  bourgeons  volumineux  et  Isolds  sont  enlevds  a  la 
curette.  11  ne  faut  jamais  cesser  le  tamponnement  et  laisser  se 
combler  la  cavite  rdtro-auriculaire  tant  que  I’ecoulement  par 
le  conduit  persiste,  car  la  gudrison  ainsi  obtenue  n’est  que 
temporaire  :  au  bout  d’un  mois  ou  deux  I’epiderme  se  souldve 
et  s’ulcdre  et  il  s’dtablit  un  trajet  fistuleux.  Lorsqu’au  bout  de 
trois  mois,  la  cavitd  rdtro-auriculaire  n’a  pas  de  tendance  a 
s’dpidermiser  et  que  Tdcoulement  persiste,  I’opdration  a  dtd 
insuffisante,  il  faiit  ouvrir  la  caisse, 
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Quand  on  ouvre  d’embl6e  I’antre  et  la  caisse,  les  pansements 
sont  diff6rents,  car  on  ne  cherche  pas  a  ce  quo  la  cavit6  se 
comble,  mais  an  contraire  k  ce  qu’elle  se  cutanise  en  conser- 
vant  ses  dimensions  premieres ;  il  faut  particuli^rement  sur- 
veiller  la  caisse  qui  a  parfois  tendance  4  s’obstruer,  et  emp6- 
cher  avec  soin  tout  bourgeonnement.  La  paroi  post6rieure  du 
conduit  6tant  fendue  dans  toute  sa  longueur  aussitdt  apr6s 
reparation,  on  tamponne  d’abord  la  caisse  par  le  conduit  sans 
suturer  les  lambeaux  de  celui-ci  4  la  plaie  post6rieure,  la  com¬ 
pression  par  la  m4che  sufflsant  4  les  refouler ;  la  plaie  r6tro- 
auriculaire  n’est  tamponn6e  qu’en  second  lieu.  Dans  les  panse¬ 
ments  ult6rieurs,  les  points  osseux  qu’on  trouve  n6cros6s  sont 
enlev6s  4  la  curette.  Tout  lavage  est  inutile  :  la  plaie  est 
nettoy6e  avec  des  tampons  d’ouate  months  sur  des  stylets  et 
aseptis6s  4  la  teinture  d’iode. 

Les  r6sultats  de  cette  fagon  de  faire  sont  exposes  dans  un 
dernier  chapitre  ou  I’auteur  donne  le  relev6  des  maladies  op6- 
r6es  dans  le  service  du  docteur  Broca,  de  1892  4  1897. 


eCHOS  &  NOUVELLES 


Nous  re?evons  la  lettre  suivante  : 

Soci6td  italienne  de  laryngologie,  d’otolog^ie  et  de  rhinologie 

QuatrUme  reunion  de  la  SoeUU 
Rome,  octobre  1899 


Cher  Gollegue, 

Ainsi  qu’il  a  d6cid6  dans  la  troisieme  reunion  de  la  Soci6t6 
italienne  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie  (stance  du 
37  octobre  1897),  la  quatrieme  reunion  de  la  Soci6t6  aura  lieu  a 
Rome  en  octobre  1899.  II  n’est  pas  encore  possible  d’en  fixer  la 
date  precise,  parce  qu’il  est  n6cessaire  de  faire  coincider  notre 
Congres  avec  celui  d’autres  soci6t6s  analogues ;  cette  date  sera 
indiqu6e  dans  le  programme  d6finitif  qui  sera  6tabli  en  sep- 
tembre. 

Les  rapports  auront  pour  sujets  les  themes  suivants  : 

Theme  d’otologie.  —  Professeur  Poli  Gamillo  (G6nes)  :  Voies  et 
modes  de  diffusion  de  I’infection  tympano-mastoidienne. 

Theme  de  rhinologie.  —  Professeur  Grazzi  Vittorio  (Pise)  : 
Sur  la  physio-pathologie  des  nerfs  olfactifs. 

Theme  de  laryngologie.  —  Professeur  Trifiletti  (Naples)  : 
Lesions  parasyphilitiques  ou  post-syphilitiques  du  larynx. 

On  mettra  6galement  4, 1’ordre  du  jour  d’une  stance  la  question 
suivante  ;  Le  titre  de  sp^cialiste  en  oto-rhino-laryngologie. 

Le  succes  de  pr6c6dentes  reunions  nous  fait  esp6rer  que  celle-ci 
ne  sera  pas  moins  brillante  par  le  no.mbre  des  soci^taires  et  des 
collogues  presents  et  par  la  valeur  des  communications  scienti- 
fiques. 

Nous  Comptons,  cher  collegue,  que  vous  ne  manquerez  pas  a 
notre  reunion  et  que  vous  contribuerez,  par  vos  communications, 
h  en  accroltre  I’int^rfit. 

Nous  vous  prions,  en  attendant,  de  vouloir  bien  envoyer  le 
titre  exact  de  vos  communications  avant  le  31  aoilt  1899  au  secr6- 
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taire  du  conseil  de  direction,  le  D''  V.  Gazia  (via  Maddaloni  a 
Toledo,  6,  Napoli),  afln  qu’elles  flgurent  au  programme. 

Le  President, 

Prof,  G.  Gradenigo  (Turin), 

Le  Vice-President, 

Prof.  G.  Masini  (Genes). 

Le  Secretaire  du  Conseil  de  direction. 

D’’  V.  Garzia  (Naples) 

Annuaire  des  auristes  et  des  laryngologistes 

Le  Richard  Lake  vient  de  publier  un  petit  livre  ou  se  trou- 
vent  les  noms  et  les  adresses  des  sp6cialistes  du  monde  entier. 
Geux  de  nos  confreres  qui  voudront  poss6der  ce  petit  livre  n’ont 
qu’a  s’adresser  The  Rebman  publishing  Company,  120  Shaftes¬ 
bury  Avenue,  Cambridge  Circus  W,  G.,  Londres.  Le  prix  est  de 
2  s.  6  d. 


*  * 


Des  attaques  anonymes  se  sont  produites  depuis  quelques 
semaines  centre  M.  le  D’’  Ladreit  de  Lacharriere.  Ges  tendances 
malveillantes  ayant  averts,  on  a  r6pandu  ensuite  un  avis  4  allure 
officielle  annonQant  «  qu’a  la  suite  d’incidents  regrettables,  I’ad- 
ministration  a  mis  d’office  notre  confrere  a  la  retraite  ». 

Get  avis  est  adress6  sous  enveloppe  ferm6e  aux  m6decins  et  aux 
journaux,  et  semble  avoir  pour  but  de  justifler  la  decision  de 
Fadministration  qu’aucun  incident  ne  pouvait  faire  pr6voir. 
M.  Ladreit  de  Lacharriere  s’est  retire  sans  murmurer,  mais,  en 
presence  des  insinuations  malveillantes  qu’on  cherche  k  r^pandre 
dans  le  corps  medical,  il  nous  communique  la  lettre  qui  lui  a  fait 
connaitre  sa  mise  a  la  retraite  et  un  extrait  du  proces-verbal  des 
deliberations  de  la  Commission  consultative  : 

RfiPUBLIQUE  FrANGAISE 

Ministere  de  ITnterieur  —  Institution  nationale  des  Sourds-Muets 
Paris,  le  27  mai  1899. 

Monsieur  le  Docteur, 

M.  le  President  du  Conseil,  Ministre  de  I’Interieur,  me  fait 
connaitre  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se  pratique  pour  les 
medecins  des  hqpitaux  de  Paris  (arrete  du  3  mars  1853),  la  limite 
^hge  pour  les  ^^edecins  des  etablissements  nationaux,  doit  6tre 

hxe  a  soixanti  cinq  ans. 
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M.  le  Ministre  ajoute  ;  En  execution  de  cette  decision,  M.  le  D' 
Ladreit  de  Lacharriere,  ne  le  4  aoM  1833,  doit  6tre  admis  a  faire 
valoir  ses  droits  4  la  retraite.  En  lui  notifiant  cette  decision,  vous 
le  remercierez,  an  nom  du  Gouvernement,  pour  ses  longs  services. 

Jenepuis,Monsieur  le  Docteur,  que  m’associer,  an  nom  del’Insti- 
tution,  au  t6molgnage  que  M.  le  Pr6sident  du  Gonseil  m’a  charge 
d’avoir  I’honneur  de  vous  transmettre. 

Agr6ez,  Monsieur  le  Docteur, I’assurance  de  ma  consideration  tres 
distinguee. 

Le  Direeteur  de  VInstitution  nationale. 
Desire  Giraud. 


REpubltque  Franqaise 

Ministere de  Vinterieur  —  Institutionnationale des  Sourds-Muets 
Paris,  le  I"  juillet  1899. 

Eoctraitduregistre  des  deliberations  de  laCommission  consultative 
seance  du  19  juin  1899 

La  seance  est  ouverte  a  9  heures  1/3. 

Sont  presents  avec  M.  le  Direeteur  :  MM.  Margerie,  President, 
M.  Mavre,  Secretaire,  Rihouet,  Golmet  Daftge,  Albert  Martin  et 
Lombart. 

M.  le  Direeteur  donne  lecture  de  son  rapport  sur  les  principaux 
faits  survenus  a  I’lnstitution  et  fait  connaitre  que,  M.  le  Ministre 
ayant  pris  une  decision  de  principe,  qui  fixe  a  65  ans  la  limite 
d’&ge  pour  les  medecins  de  I’lnstitution  nationale  ;  M.  le  D‘‘ 
Ladreit  de  Lacharriere  a  ete  mis  a  la  retraite  a  partir  du  37  mai 
dernier. 

M.  Rihouet  exprime  le  desir  que  la  Gommission  consultative, 
qui  a  pu  constater  les  services  eminents  rendus  par  M.  le  D"" 
Ladreit  de  Lacharriere  a  I’lnstitution  nationale,  ne  le  laisse  pas 
partir  sans  lui  adresser  I’expression  de  sa  vive  reconnaissance  et 
de  sa  bien  affectueuse  sympathie. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  President,  qui  declare  que  les 
sentiments  exprim^s  par  M.  Rihouet  sont  ceux  de  la  Gommission 
tout  entiere,  il  est  d6cid6  qu’il  sera  fait  mention  de  I’observation 
au  proces-verbal  et  qu’un  extrait  de  ce  proces-verbal  sera  directe- 
ment  adress6  M.  le  D^'  Ladreit  de  Lacharriere. 

Le  President,  Le  Secretaire,  Le  Direeteur, 

Sign6 :  Margerie.  Signe  :  Mavre.  Sign6 :  Desire  Giraud. 
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Baisers  olfactifs,  Baisers  nntritifs 

On  a  6crit  de  Men  jolies  pages  sur  le  baiser  ;  tons  les  pontes  et 
tons  les  amoureux  ont  dit  a  ce  sujet  mille  choses  charmantes. 
Mais,  cela,  c’etait  de  la  litt^rature,  et  la  physiologic  du  baiser 
reslait  encore  k  faire.  (’ette  lacune  d^shonorait  noire  savanle 
^poque ;  grace  k  Dieu,  elle  est  enfin  combine.  M.  Paul  d’Enjoy, 
dans  la  Revue  scientifiqve,  nous  explique,  en  effet,  ce  que  c’est 
que  le  baiser,  Vous  croyiez  peut-elre  le  savoir  ?  Je  vous  jure  que 
vous  ne  le  saviez  pas.  D’abord,  vous  douliez-vous  qu’il  y  eht  deux 
sortes  de  baisers  :  I’un,  olfaclif,  et  I’autre  nutritif  ?. . .  Non,  n’esl- 
ce  pas  ?  Vous  le  voyez  Men, 

L’olfactif,  c’est  le  baiser  mongolique,  car  la  race  jaune  n’em- 
brasse  pas,  au  sens  fran^ais  du  mot :  elle  flaire.  «  Si  nous  analy- 
sons  ce  geste,  nous  le  trouvons  compos6  de  trois  mouvements, 
successifs  d^termin^s  :  1®  L’application  du  nez  sur  la  joue  de  I’etre 
aimd  ;  2“  une  longue  aspiration  nasale  s’exer^ant  en  concomittance 
avec  I’abaissement  des  paupi^res  ;  3®  un  leger  claquement  des 
Mvres,  sans  application  de  la  bouche  sur  la  joue  embrass§e.  »  Or, 
ses  trois  mouvements  sont  ceux  de  I’animal  qui  flaire,  explore  et 
s’apprete  i  mastiquer  sa  proie,  d’ofl  il  r6sulte  que  le  baiser  jaune 
est  un  geste  essentiellement  bestial,  h§rit6  des  lointains  ancetres, 
habitants  des  cavernes. 

Le  baiser  europ^en  vous  parait  plus  gracieux  ?  Erreur.  Simple 
affaire  de  latitude,  Les  Chinois  le  trouvent  repugnant;  quand 
leurs  enfants  ne  sont  pas  sages,  ils  les  menacent  d’un  baiser  de 
blanc.  f  Cela  consiste,  disent-ils,  appliquer  d’une  fa^on  vorace  — 
comme  des  anthropophages  —  deux  Mvres  dispos4es  en  ventouses 
qu’une  instinctive  salivation,  provenant  d’une  app6tilion  incons- 
ciente,  rend  humides,  et  i  faire  claquer  ensuite  cette  bouche  avec 
un  clapotis  de  choses  molles.  » 

Et  M.  d’Enjoy  n’estpastres  41oign6  d’admettre  cette  engageante 
-  definition,  car  il  reconnait  que  «  notre  baiser  est  un  geste  nutritif 
qui  participe  k  la  fois  du  happement  et  de  la  succion  ».  Il  en  tire 
cette  conclusion  m61ancolique,  que  baisers  jaunes  et  baisers  blancs 
ont  une  meme  origins  et  que  leur  signification  est  6galement 
grossiere.  Les  Chinois  expriment  k  I’^tre  embrass6  qu’ils  le  flairent 
comme  une  proie  agr6able,  les  Europ^ens  lui  d4clarent  qu’ils  le 
d^voreraient  avec  plaisir.  Ce  ne  sont  que  deux  formes  diff^rentes 
du  mSme  instinct  de  conservation,  deux  simples  gestes  de 
carnassiers. 


Les  Parfums  et  le  Caractere 

Un  Am^iricain,  Mister  Harry  Thurston  Pech,  se  fait  fort  de 
deviner  le  caractere  des  gens  4’apres  leur  parfum  pr6f6r6,  C’est 
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toute  une  psychologie  nouvelle.  «  Dis-moi  comment  tu  te  parfu- 
mes  et  je  te  dirai  qui  tu  es.  »  D’une  fagon  g6n6rale,  plus  un  indi- 
vidu  a  de  sensibility  dans  les  nerfs  olfactifs,  plus  sa  nature  intime 
est  intyressante,  son  esprit  dyiicat  et  subtil.  Les  partisans  du 
vytiver,  du  chypre,  de  la  peau  d’Espagne,  du  patchouli,  sont  tous 
ygalement  peu  recommandables.  Ge  sont  des  sentimentaux,  des 
bavards,  des  voluptueux.  Ils  souffrent  d’une  paresse  d’esprit 
incurable,  ont  des  tendances  a  la  prodigality  et  une  disposition  h 
I’embonpoint.  Les  amateurs  de  muse  sont  d’une  nature  plus 
basse.  encore.  Le  trait  saillant  de  leur  caractere  est  la  brutality. 
Toutefois,  le  goht  du  muse,  joint  k  une  pry  dilection  plus  marquye 
pour  un  autre  parfum,  dynote  un  esprit  de  quality  supyrieure.  Les 
amoureux  de  la  violette  sont  gynyralernent  gens  instruits,  aimant 
la  beauty  sous  toutes  ses  formes.  Mais  les  personnes  usant  exclu- 
sivement  d’eau  de  Cologne  I’emportent  sur  tout  le  monde  par  le 
nombre  et  la  quality  de  leurs  vertus.  Tous  les  sentiments  qui 
ornent  les  ames  pures  se  ryunissent  en  eux:  ils  sont  chastes, 
instruits  et  pleins  de  jugement.  Quant  aux  adeptes  du  corylopsis, 
il  est  difficile  de  les  classer.  Ge  sont  des  natures  d’exception, 
unissant  au  gofit  de  I’ytrange  des  instincts  pervers  qui  parfois 
sommeillent  seulement  dans  leur  hme,  mais  qui,  dans  une  cir- 
constance  impryvue,  peuvent  fort  bien  se  manifester  au  grand 
jour.  «  Myfiez-vous,.s’ycrie  Mister  Pech,  des  femmes  qui  se  par- 
fument  au  corylopsis  1  ». 


Un  hopital  privy,  une  clinique  comme  nous  disons  en  France, 
est-il  une  entreprise  commerciale  ou  industrielle  ?  En  d’autres 
termes  un  ytablissement  de  ce  genre  doitr-il  payer  la  patente  com¬ 
merciale  ?  La  question  vient  d’etre  jugye  par  un  jugement  de  la 
Gour  supreme  civile  de  Berlin. 

Les  juges  ont  decide  que  dans  le  cas  ou  le  medecin,  en  fondant 
une  clinique  privee,  n’a  d’autre  but  que  I’exercice  de  son  art,  en- 
seignement,  moyens  d’etudes,  de  recherches  scientifiques,  sans 
aucune  intention  d’en  retirer  un  benefice  pycuniaire,  I’entreprise 
ne  doit  pas  etre  consideree  comme  un  commerce. 

Mais  dans  le  cas  ofi  le  medecin  fonde  un  hopital  privy,  dans 
I’intention  d’en  tirer  un  avantage  pycuniaire  en  logeant  en  ce  mo¬ 
nument  des  malades,  ou,  par  consequent,  I’amenagement  de  I’ho- 
pital  est  I’objet  principal,  I’activite  professionnelle  etant  subor- 
donnee  y,cet  objet,  cette  activity  professionnelle  doit-etre  consideree 
comme  s’exergant  seulement  au  profit  d’une  entreprise  commer¬ 
ciale.  Par  suite  les  benefices  totaux  de  I’entreprise  doivent  etre 
soumis  k  la  taxe  de  commerce. 

G’est  parfait  et  tres  bien  juge.  Mais  dans  la  pratique  le  point 
deiicat  sera  de  faire  preciser  au  medecin  le  but  ou  V objet  princi^ 
pal  de  la  clinique  privee.  {Medecine  Moderne).. 
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Nous  venous  de  re^evoir  le  premier  numSro  d’un  nouveau 
journal  consacr6  k  notre  sp6cialit6,  le  Giornale  italiano  di 
Laringologia  olologia  e  rinologia. 

Ge  nouveau  journal  mensuel  a  pour  directeur  le  D*"  R.  Borgani 
et  paralt  depuis  le  I®*"  juillet  1899;  sa  redaction  et  son  administra¬ 
tion  sont :  Gorso  Umberto,  1.25,  Renovella  a  Piazza  Depretis, 
Naples. 

Nous  adressons  4  cette  nouvelle  publication  tons  nos  souhaits 
de  succes. 

— - - - — 

—  Garel  ;  H6morragie  sous-muqueuse  des  cordes  vocales 
inf6rieures.  (Ext.  des  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  octobre  1898). 

—  Garel  ;  Deux  cas  de  tumeurs  volumineuses  de  I’^piglotte, 
lipome  et  flbrome.  (Ext.  des  Bulletins  et  memoires  de  la  Societe 
frangaise  d'Otologie,  1898). 

—  Garel  :  Nouvelle  anse  electrique  pour  I’ablation  des  vege¬ 
tations  adenoides.  (Ext.  des  Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  fevrier  1899). 

—  Garel;  Hematomes,  abces  et  kystes  sereux  de  la  cloison 
nasale.  (Ext.  des  Bulletins  et  memoires  de  la  Societe  frangaise 
d'Otologie,  1898). 

—  Garel  :  La  photographie  stereoscopique  du  larynx.  (Paris 
1899.  Masson  et  G*®,  editeurs.  Brochure  de  16  pages). 

—  R.  Denison  Pedley  :  The  hygiene  of  the  mouth.  (Hygiene 
de  la  bouche.  Vol.  de  93  pages.  Londres  1899).  —  J.  P.  Segg  And 
Go.,  289  et  291.  Regent  Street  W.  editeurs. 

—  Gradenigo  :  Sur  I’importance  pratique  de  I’examen  electri¬ 
que  du  nerf  acoustique  dans  le  diagnostic  des  affections  auricu- 
laires.  (Ext.  des  Ann.  des  mal.  de  I'oreille,  mars  1899). 

—  MoliniE  :  De  I’occlusion  membraneu'se  de  la  trachee.  (Ext. 
des  Maladies  de  I'oreille,  avril  1899). 

—  Brindel:  Des  lesions  de  la  table  interne  du  ermine  dans  les 
suppurations  de  I’oreille  moyenne.  (Ext.  des  Bulletins  et  memoires 
de  la  Societe  de  medecine  el  de  chirurgie  de  Bordeaux,  24 
mars  1899. 

FilE-Bonazzola  et  Urbano  Melzi;  Gonsiderazioni  sopra 
le  laringiti  infantili  in  generale  e  sull’intubazione  nella  laringite 
postmorbillosa  in  particolare.  (Ext.  des  Bulletins  du  Congres  de 
pediatrie,  tenu  k  Turin  en  octobre  1898). 

Gradenigo  :  Gontribution  a  la  chirurgie  de  I’oreille  moyen¬ 
ne  et  de  I’apophyse  mastoide.  (Ext.  de  Archivio  italiano  di 
otologia.  Vol.  VIII,  fasc.  1—3, 


_ _ _  Le  Gerant:  Et.  Saint-Hilaire. 

Imprimerie  de  Sedan.  —  C.  RAHON.  —  Place  Nassau. 
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Le  Professeur  STOERK 

Notice  biographique  par  le  Prof.  Paul  HEYMANN 
(de  Berlin) 


Avec  Carl  Stoerk  disparait  un  des  derniers  savants  qui 
ont  vecu  a  I’origine  de  notre  specialite  et  qui  ont  trouve  dans 
la  science  du  larynx  encore  toute  jeune  I’orientation  de  leur 
vie  medicale. 

Seuls,  Manuel  Garcia,  k  Londres,  maintenant  tres  kge, 
et  Friedrich  Semeleder,  en  Amerique,  sont  encore  vivants. 
Encore  celui-ci,  lorsqu’il  quitta  Vienne,  pour  accompagner, 
a  Mexico,  le  malheureux  empereur  Maximilien,  dut-il  en 
meme  temps  abandonner  la  specialite.  Nous  pouyons  citer,  a 
cote  de  Garcia  et  de  Semeleder,  Lori,  a  Pest,  qui  fut  chef  de 
Clinique  de  Tiirck ;  mais  ses  premieres  publications  sont 
tres  posterieures  a  celles  de  Stoerk.  Parmi  les  laryngologues 
dont  les  publications  remontent  aux  deux  premieres  annees 
de  la  specialite,  nous  sommes  heureux  de  trouver  aujour- 
d’hui  Carl  Gerhardt,  k  Berlin,  qui  travaille  tou jours  avec 
activite. 
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Stoerk  naquit  a  Osen  le  17  septembre  1832.  II  appartenait 
a  une  vieille  famille  de  medecins.  «  Depuis  plus  de  cent  ans, 
m’ecrit  son  fils,  assistant  k  I’lnstitut  pathologique  de  Vienne, 
dans  notre  famille,  le  fils  aln6  est  m^decin.  » 

L’un  de  ses  ancetres  6tait  I’aide  d’ Antoine  Stoerk,  de 
Vienne,  qui  succeda  a  Van  Swieten  dans  sa  chaire  de  Clini¬ 
que.  Stoerk  fit  k  son  eleve  I’honneur  de  lui  donner  son  nom, 
au  temps  ok  les  juifs-d^Autriche  devaient  recevoir  leur  nom 
de  famille. 

Stoerk  fit  ses  etudes  a  Pest  et  &,  Vienne  et  fut  nomm6 
apres  son  dernier  examen  medecin  en  second  de  I’hopital  de 
Vienne  (18  juillet  1858).  II  se  fit  particulierement  remarquer 
dans  les  services  de  Sigmund  Tiirck  et  de  Dittel.  En  1867, 
il  etait  regu  comme  agrege  a  la  Faculte  pour  «  la  laryngos- 
copie  et  les  maladies  du  larynx  et  du  pharynx.  »  En  1875,  il 
4tait  nomme  professeur  extraordinaire.  En  1891,  il  prenait 
la  direction  de  la  clinique  laryngologique.  En  1894,  il  6tait 
professeur  ordinaire. 

A  Tepoque  des  premieres  etudes  laryngologiques,  il  etait 
medecin  a  la  clinique  de  Tiirck  et  il  se  jeta  avec  tout  I’en- 
thousiasme  de  son  caractere  dans  cette  science  nouvelle. 
L’espace  nous  manque  pour  mentionner  ici  toutes  les  decou- 
vertes  que  nous  devons  a  son  esprit  chercheur  et  precis.  Son 
activite  s’6tendit  a  tout,  diagnostic  et  th^rapeutique ;  partout 
nous  trouvons  son  nom  au  premier  rang.  G’est  de  sa  main 
que  fut  ecrit  le  premier  traite  de  pathologie  du  larynx  et 
de  laryngoscopie.  Il  fut  le  premier  qui  eut  rid6e  d’insuffler 
dans  le  larynx  des  substances  m^dicamenteuses  et  de  prati- 
quer  des  cauterisations  sous  le  controle  du  miroir.  Il  fit  le 
premier  des  etudes  laryngoscopiques  sur  les  animaux.  Il  a 
fonde  ainsi  la  laryngoscopie  experimentale  et  il  a,  par  intro¬ 
duction  des  grandes  boules  de  verre  dans  les  methodes 
d’eclairage,  permis  Tapplication  des  lentilles  a  la  technique 
laryngoscopique.  Ses  travaux  sur  les  dechirures  de  la  mu- 
queuse  et  sur  la  blennhorrhee  des  voies  a^riennes  sont  de 
premiere  importance.  STl  n’a  pas  tire  toute  Texplication  des 
observations  rapportees  dans  ses  travaux,  ses  observations 
n’en  sont  pas  moins  des  plus  pen^trantes  et  elles  ont  inspire 
toute  une  s6rie  de  recherches  qui  ont  eclaire  les  points  obscurs 
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de  la  pathologie.  II  s’est  particulieremenf  occupe  de  la  techni¬ 
que  operatoire.  Plusieurs  de  ses  instruments,  notammentses 
guillotines,  sont  d^un  usage  presque  universel.  Seulement, 
introduction  de  la  cocaine  a  fait  inutiles  ses  instruments 
dans  quelques  cas.  Le  discours  de  Stoerk  sur  Feffet  de  la 
cocaine  dans  la  technique  laryngoscopique  est  tres  p6n6trant 
et  original. 

Son  nom  n’a  fait  que  grandir  avec  le  developpement  meme 
de  la  speciality ;  Foeuvre  de  toute  sa  vie  appartient  al  histoire 
de  la  science  du  larynx. 

Par  deux  fois,  il  a  tente  de  r^unir  dans  une  oeuvre  com¬ 
plete,  Fensemble  de  ses  experiences  scientifiques.  De  1877  a 
1880,  il  a  fait  paraitre  dans  le  traite  de  chirurgie  de  Ritha  et  • 
Billroth  sa  «  Clinique  des  maladies  du  larynx;  »  de  1895  a 
1897,  a  paru  son  traite  des  maladies  de  la  gorge  et  du  pha¬ 
rynx,  dans  le  grand  manuel  de  pathologie  et  de  therapeutique 
dirige  par  Nothnagel. 

Stoerk  n’etait  pas  fait  pour  ecrire  des  manuels  scolaires  ou 
des  traites  dogmatiques.  La  raison  en  est  dans  sa  facon 
originate  et  personnelle  de  penser  et  de.'travailler;  il  s’atta- 
chait  energiquement  faux  idees  qui  Finteressaient  et  se 
laissait  alter  souvent  a  ne  trailer  que  les  points  qui  sedui- 
saient  son  esprit  chercheur.  Geci  suffit  a  expliquer  les 
dyfauts  et  les  grandes  qualites  de  ces  deux  ouvrages.  Le 
specialiste  qui  les  aborde  avec  son  experience  et  sa  critique 
personnelles  y  trouvera  un  riche  fond  d’observations  tres 
solides  et  pourra  en  retirer  le  plus  grand  profit ;  ils  seront 
d’une  moins  grande  utility  pour  I’ytudiant  en  raison  myme 
des  lacunes  et  des  disproportions  qui  sont  la  rangon  de  leur 
originality. 

Stoerk  eut  de  grands  succes  d'enseignement.  Presque  tons 
les  spycialistes  d’Europe  et  d’Amyrique  qui  n’ont  pas  dybuty 
dans  ces  dernieres  annyes  ont  yty  les  yieves  de  Stoerk.  Son 
noble  enthousiasme  pour  la  science  nye  avec  lui  le  faisait 
s’attacher  a  tons  ses  yieves,  et  cryait  entre  eux  et  lui  un  lien 
si  ynergique  que  tous  lui  sont  restys  amicalement  Meles 
jusqu’a  la  fin  de  sa  vie.  Les  mydecins  qui  ont  dyja  une 
certaine  experience  de  la  spyciality  ne  peuvent  que  gagner 
beaucoup  k  ses  discours  et  a  ses  dymonstrations.  Pour  tous 
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ses  assistants,  dont  un  grand  nombre  occupent  aujourd’hui 
des  situations  importantes,  il  fut  non  seulement  un  maltre, 
enseignant  ses  idees  et  dirigeant  son  service,  il  fut  encore 
un  ami  qui  partageait  leurs  pens^es  et  leurs  soucis.  La 
plupart  de  ses  anciens  assistants  ont  continue  plus  tard  a 
echanger  avec  lui  une  correspondance  scientifiqueetamicale. 
Tous  pensent  a  lui  avec  reconnaissance. 

Stoerk  etait  une  nature  bienveillante.  Sous  un  exterieur 
peut-etre  un  peu  brusque,  il  cachait  un  coeur  noble  et  plein 
d’amitie.  Beaucoup  de  ses  malades,  beaucoup  de  ceux  qui  lui 
ont  demande  aide  ou  conseil  en  ont  fait  I’experience.  Il  etait 
fier,  comme  medecin,  de  la  fagon  remarquable  dont  il  avait 
reussi.  Sa  precision  de  diagnostic,  son  habilete  operatoire 
lui  valaient  la  confiance  absolue  de  ses  malades.  Sa  cons¬ 
cience  a  les  soigner  et  sa  piti6  faisaient  de  beaucoup  d’entre 
eux  ses  admirateurs  et  ses  amis. 

11  etait  fondateur  et  president  de  la  Societe  de  laryngologie 
de  Yienne,  membre  d’honneur  de  la  Societe  laryngologique 
de  New-York,  des  Societes  laryngologiques  de  Londres,  de 
Berlin,  etc. 

Le  souvenir  de  sa  vie  restera  dans  les  annales  de  la 
science,  la  pensee  de  ses  eleves,  la  reconnaissance  de  ses 
malades. 


Listc  des  Ouvrages  de  STOERK 

Zur  Verwerthung  des  Kehlkopfrachenspiegel.  De  I’emploi  du 
miroir  pharyngo-laryngien.  (Zeitsehr.  d.  k.  k.  Ges.  Aerzt. 
in  Wien,  1858,  n“  51). 

Zur  Laryngoscopie  —  Ebekda,  1859,  32  et  52. 

Laryngoskopische  Erfahrungen.  Experiences  laryngoscopi- 
ques.  (Zeitsehr.  /.  praet.  Aerzte,  1860). 

Aetzmitteltraeger.  Les  appareils  4  caut6riser.  Hewer.  Zeitsehr. 
f.  praet.  Heilkunde,  1860. 

Laryngoskopische  Mittheilungen.  Communications  laryn- 
goscopiques.  Wiener  Medieinalhelle,  1863). 

Gedeckte  Schlingenschnurer  zur  Entfernung  von  Geschwul- 
sten.  Kehlkopfmesser  Zur  Operation  barter  Tumoren  im 
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Kehlkopf.  Guillotinen.  Serres-noeuds  pour  I’ablation  des  tu¬ 
mours,  couteaux  larynges  pour  I’opdration  des  tumeurs  dures 
du  larynx,  guillotines.  (Wien.  Med.  Woehensehr,  1869). 

Laryngoskopische  Operationen.  Op6rations  laryngoscopi- 
ques  —  Ebenda,  1871  et  1872. 

Ueber  Laryngoskopie.  De  la  laryngoscopie.  (Volkmann. 
Samml.  Klin.  Vortr&ge,  1872). 

Der  Schleimhautriss.  Crevasse  de  la  muqueuse.  (T^iireAozo's 
Arehiv.,  1874). 

Ein  neuer  Athmungsapparat.  Un  nouvel  appareil  respira- 
toire.  (Wien.  Med.  Woehensehr,  1874). 

Die  chron.  Blennorrhoe  der  Nasen,  Kehlkopf  und  Luft- 
rohrenschleimhaut.  La  blennorhde  chronique  de  la  muqueuse 
nasale,  laryng6e  et  des  voies  respiratoires  —  Ebenda. 

{Beitr.  z.  Behandlung  d.  Parenehym.  u.  Cystenkropfes).  — 
Erlingen,  1878.  Contribution  a  T^tude  du  goitre  parenchyma- 
teux  et  cystique. 

Mittheilungen  uber  Asthma  bronchiale  und  die  mecanische 
Lungenbehandlung  nebst  einem  Anhange  iiber  Hustenreiz. 
Communications  sur  I’asthme  bronchique  et  le  traitement  md- 
canique  des  poumons  avec  un  supplement  sur  les  causes  de 
la  toux.  —  Stuttgard,  1875.  _ 

Tracheotomie.  Rapport  a  la  Societd  royalede  rnddecine,  1875. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Stimmorgane.  Anatomie  et 
physiologie  des  organes  vocaux.  ( Communication  au 
collegium  des  mddeeins  de  Vienne,  1876).  ' 

Ueber  den  Husten.  De  la  toux.  (Wien.  Medic.  Wochensehr, 
1878). 

Ein  Fall  echter  Schleimhauthypertrophie.  Un  cas  d’hyper- 
trophie  vraie  de  la  muqueuse.  —  Ebenda. 

Heematoma  retropharyngeale.  Hematome  retro-pharyng6.  — 
Ebenda. 

Luxation  des  linken  Giessbecken-Knorpels.  Luxation  du 
cartilage  arytenoide  gauche.  —  Ebenda. 

Kehlkopfanwachsung.  Adhdrences  laryngees.  —  Ebenda,  1879. 

Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten.  Clinique  des  maladies  du 
larynx.  —  Stuttgard,  1878-1880. 

Beitrage  zur  Therapie  der  Diphteritis.  Contribution  k  I’etude 
du  traitement  de  la  diphtdrie.  ( Wiener  Med.  Wochensehr,  1881). 
CEsophagoscopie.  —  Ebenda. 

Sprechep  und  Singen,  La  parole  et  le  chant,  (Vienne,  1881), 
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Ueber  Anwendung  des  Coca'ins  in  der  Laryngoscopie.  Appli¬ 
cation  de  la  cocaine  k  la  Laryngoscopie.  (Wiener  Med.  Blatter, 
1884). 

Locale  Behandlung  des  Empyems  der  Highmorshoele.  Trai- 
tement  local  de  I’empyeme  de  I’antre  d’Highmore.:  (Wiener 
Med.  Woehensehr,  1886). 

Verhinderung  der  granulations-bildung  nach  der  Tracheoto- 
mie.  Moyen  d’emp6cher  la  formation  de  granulations  apr6s  la 
trach6otomie.  —  Ebenda,  1887. 

Die  Tubage  des  Larynx.  —  Ebenda. 

Totale  Extirpation  des  Larynx.  —  Ebenda. 

Ueber  Kehlkoplkrebs.  Le  cancer  du  larynx.  —  Ebenda. 
Heilung  eines  Falles  von  Larynxkrebs  mit  Herstellung 
normaler  Respiration  und  Phonation.  Gu6rison  d’un  cas  de 
cancer  du  larynx  avec  retour  de  la  respiration  et  de  la  phona¬ 
tion  normales.  —  Ebenda. 

Zur  Erklhrung  des  Shok  der  Larynxextirpation.  Etude  du 
choc  op6ratoire  consdcutif  a  I’extirpation  du  larynx.  — 
Ebenda,  1888. 

Ueber  Larynxextirpation  wegen  Krebs.  L’ablation  du 
larynx  pour  cancer.  —  Ebenda,  1889. 

Heilung  eines  Larynxcarcinoms  durch  Extirpation  dieses 
Theiles  der  linken  Halite  des  Kehlkopfes.  Gu6rison  d’un  car- 
cinome  du  larynx  par  I’ablation  de  la  rdgion  correspondante 
de  la  moitih  gauche  du  larynx.  —  Ebenda,  1890. 

Ein  Beitrag zur  operativen  Behandlung  der  Larynxtuberculose. 
Contribution  a  I’^tude  du  traitement  op6ratoire  de  la  tubercu- 
lose  laryng6e.  —  Ebenda,  1892. 

Ueber  Kreosottherapie  bei  Tuberculose  des  Kehlkopfes  und 
der  Lungen.  La  medication  cr6osotee  dans  la  tuberculose 
larynghe  et  pulmonaire.  (Arch.  f.  Laryngol,  1893). 

Stimmbandcarcinom.  Carcinome  de  la  corde  vocale.  (Wiener 
Klin.  Woehensehr,  1893). 

Lymphosarcom  des  Pharynx  und  Larynx.  Lympho-sarcome 
du  pharynx  et  du  larynx.  (Wiener  Med.  Woehensehr,  1893). 

Gehirninfection  von  Seite  der  Nase.  Infection  c6r6brale  d’o- 
rigine  nasale.  (Wiener  Med.  Woehensehr,  1894). 

Die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens,  des  Kehlkopfes 
und  der  Luitrohre.  Les  maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx 
et  de  la  trachee.  —  (Tome  I.  Vienne,  1895). 

Ueber  CEsophagoscopie.  (Wiener  Klin,  Woehensehr,  1896)t 
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Larynxcarcinome.  Die  operative  Behandlung.  Operations- 
statistik.  Les  carcinomes  du  larynx.  Leur  traitement  op6ratoire. 
Statistique  op6ratoire.  (Areh.  f.  Laryngol,  1896). 

Ueber  Cocainanoesthesie.  (Wiener  Med.  Woehensehr,  1896). 

Allgemeine  Therapie,  Arzneimittel  und  Operationslehre. 
Th6rapeutique  g6n6rale.  Traitd  des  medicaments  et  des  opera¬ 
tions.  (Manuel  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie  de  Heymann, 
Vienne,  1897). 

Die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens,  des  Kehlkopfes 
und  der  LuftrOhre.  Maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et 
.de  la  trachee.  —  (Tome  II.  Vienne,  1897). 

Mittheilungen  aus  der  laryngologischen  Klinik.  Communi¬ 
cations  de  la  Clinique  laryngologique.flViener  Med.  Woehensehr, 
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I 

LA  DISSECTION  DU  NASO-PHARYNX 

Par  le  D''  Max  SCHEIER,  de  Berlin  (‘) 


Depuis  que  j’etudie  Tanatomie  pathologique  de  Tespace 
naso-pharyngien,  j’ai  toujours  constate  qu'il  est  tres  difidcile 
d’en  faire  Texamen  a  Tautopsie  et  quelles  operations  longues 
et  compliquees  necessite  une  preparation  de  tout  le  naso¬ 
pharynx,  avec  Tamygdale  pharyngee  et  les  orifices  des  tubes 
respiratoire  et  digestif,  suffisamment  precise  pour  permettre 
des  recherches  anatorao-pathologiques.  Dans  les  laboratoires 
ou  Tanatomiste  pent  faire  ce  qu’il  veut  de  la  tete  du  cadavre, 
il  pent  aborder  facileinent  ces  regions  cachees  et  faire  une 
dissection  complMe  de  la  tMe  par  coupes  sagittale,  frontale 
ou  horizontale.  Mais  a  Tlnstitut  pathologique,  les  cadavres 
ne  doivent  pas  etre  d6figures  a  Tautopsie ;  a  cause  de  la  mise 
en  biere  toute  mutilation  ext^rieure  de  la  figure  nous  est 
interdite.  Cette  obligation  de  conserver  au  cadavre  sa  forme 
exterieure  constitue  la  difficulte  essentielle  qui  s’oppose  aux 
dissections  des  fosses  nasales,  de  leurs  cavit^s  accessoires 
et  de  Tespace  naso-pbaryngien.  L’acces  de  ces  cavites  est  si 
peu  commode  qu’on  a  neglige  jusqu'a  maintenant  d’en  faire 
aux  autopsies  un  examen  m^thodique  et  qu’on  pretait  peu 
d’attention  en  general  a  la  region  retro-nasale  du  pharynx. 
On  a  propose  les  precedes  les  plus  divers  pour  detacher  le 
naso-pharynx  du  cadavre  sans  mutilation  visible.  La  plupart 
de  ces  precedes  s’appliquent  egalement  a  la  dissection  des 
fosses  nasales  et  de  Tappareil  auditif.  Je  ne  puis  6tudier  d’un 
peu  pres  qu’un  petit  nombre  de  ces  methodes. 

(q  M(5moire  pr^sent^  la  Soei^td  de  Laryngologie  de  Berlin. 


LA  DISSECTION  DU  NASO-PHARYNX 


393 


Dans  le  13®  volume  des  Archives  d’Anatomie  pathologique  de 
Rudolf  Virchow,  TrOltsch  nous  donne  un  expose  de  sa  m6lhode. 
Elle  consiste  a  enlever  la  vohte  crhnienne  et  le  cerveau,  et  k  prati- 
quer  ensuite  deux  incisions  verticales  a  la  scie,  la  premiere  passant 
un  pen  derriere  I’apophyse  mastoide  et  coupant  la  base  du  crane 
aux  condyles  de  I’occipital,  I’autre  passant  par  les  petites  ailes 
du  sph6noide  et  par  le  milieu  de  I’apophyse  zygomatique.  On 
d^sarticule  ensuite  la  machoire  inftrieure,  on  s6pare  I’atlas  de 
I’occiput  ou  de  Taxis.  On  pent  ainsi,  apres  debridement  des  par¬ 
ties  molles,  enlever  le  Iroisieme  tiers  de  la  region  crhnienne.  La 
region  nasale  n’est  pas  touchee  ;  on  ne  produit  aucune  defigura¬ 
tion.  Pour  que  la  region  faciale  qui  n’est  plus  soutenue,  ne  s’a- 
baisse  pas  centre  Tocciput,  on  introduit  un  morceau  de  bois  entre 
la  partie  anterieure  et  la  partie  posterieure  du  cr^ne. 

Wendt  (^)  propose  de  donner  un  coup  de  ciseau  transversal  dans 
la  partie  posterieure  de  la  crista  galli  et  de  sectionner  a  la  scie-lan- 
cette  le  rocher  des  deux  cotes  jusqu’au  bord  ante»'ieur  du  foramen 
magnum,  selon  un  arc  de  cercle  convexe.  On  obtient  ainsi,  outre 
les  organes  de  Taudition,  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales 
et  la  partie  superieure  du  naso-pharynx.  Mais  la  scie-lancette  est 
tres  desagreable  a  manier  et  le  precede,  fort  difficile,  exige  une 
grande  habitude. 

Schalle  (2)  propose,  apres  Tablation  de  la  vofite  crhnienne  et  du 
cerveau,  de  sectionner  les  deux  clavicules  d’une  acromion  a  Tautre 
et  de  pratiquer  ensuite  des  deux  c6tes  une  incision  partant  k 
4  centimetres  derriere  le  pavilion  de  Toreille,  se  dirigeant  en  bas 
et  en  avant  sur  le  sterno-cleido-mastoidien  et  coupant  a  angle 
aigu  Tincision  claviulaire.  On  saisit  ensuite  le  lambeau  cutane  qu. 
est  k  la  limite  superieure  de  Tincision  et  on  le  detache  en  ayanP 
soin  de  respecter  le  plus  possible  les  parties  molles,  on  coupe  le 
cartilage  du  conduit  auditif  externe,  dans  le  voisinage  de  Tos  et 
Ton  met  k  nu  Tarticulation  du  maxillaire  ainsi  que  tout  le  rebord 
inferieur  de  la  branche  correspondante  du  maxillaire  inf6rieur. 
Ceci  pratiqu6  des  deux  c6t6s,  on  s6pare  des  parties  molles  la  peau 
de  la  face  anterieure  du  cou  jusqu’4  ce  qu’on  ait  mis  a  nu  le  bord 
inferieur  du  maxillaire  inferieur.  On  pratique  ensuite  une  incision 
dans  le  plancher  de  la  cavite  buccale,  correspondant  a  Torigine  du 
muscle  genio-hyoideus,  et  on  elargit  Tincision  des  deux  cotes  jus- 
qu’aux  angles  de  la  mhchoire.  On  abaisse  la  langue  que  Ton  detache 
avec  les  parties  molles  du  pharynx  jusqu’h  la  limite  inferieure  du 
Iwynx.  Apres  avoir  enlev6  completement  les  parties  molles  de  la  ca- 
vite  buccale  etde  Tespace  pharyngien,  on  d6tachedes  deux  c6t6s  la 
capsule  de  Tarticulation  maxillaire  et  on  pratique  une  luxation 
en  avant  du  maxillaire  inf6rieur.  Les  surfaces  de  Tarticulation 

(’)  Wendt.  Archiv.  f.  Ileilkunde,  Bd.  Xlll,  p.  120. 

(*)  Schallo,  Virchows  Archiv.,  Bd,  71. 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE  - 


maxillaire  sent  rompues  de  bas  en  haut,  de  fagon  a  ce  qu’il  reste 
sur  les  parties  correspondantes  du  milieu  de  la  fosse  cranienne  une 
fente  suffisante  pour  le  passage  d’une  scie  6troite.  La  section  a  la 
scie  se  dirige  sur  la  base  du  crane  en  avant  et  un  peu  au-dehors 
de  la  breche  gauche,  elle  int6resse  le  coin  antero-m6dian  de 
racaille  et  passe  par  la  grande  aile  du  sph6no'ide.  Elle  atteint  le 
toit  de  I’orbite  a  1  centimetre  environ  au-dehors  de  la  fissure  orbi- 
tale  sup6rieure,  elle  passe  par  la  partie  ant^rieure  du  plancher  de 
I’orbite,  elle  coupe  a  15  millimetres  environ  sur  le  c6t6  de  la 
crista  galli  la  branche  montante  de  I’os  frontal ;  elle  se  dirige 
vers  I’autre  c6t6,  devant  la  crista  galli  par  le  foramen  ccecum  et 
atteint  alors  la  breche  droite.  Arriv6e  la,  la  ligne  de  section  se 
courbe  en  un  arc  de  cercle  tres  court  vers  la  region  externe,  passe 
par  la  surface  de  I’articulation  maxillaire  sans  int6resser  la  fissure 
petro-squameuse  ni  la  paroi  erhnienne ;  elle  s’arrete  court  k  la 
paroi  erhnienne,  va  rejoindre  le  bord  inf6rieur  du  sinus  sigmo'ide, 
descend  le  long  du  sinus  en  un  arc  de  cercle  plan  vers  le  foramen 
jugulaire,  tourne  selon  I’embouchure  du  sinus  p6treux  inf6rieur, 
autour  du  tubercule  jugulaire  droit,  coupe  la  partie  basilaire, 
contourne  le  tubercule  jugulaire  gauche,  arrive  au  foramen  jugu¬ 
laire  gauche  et,  de  Ih,  contourne  exactement  le  temporal  gauche 
et  le  temporal  droit. 

II  faut,  pour  ex6cuter  la  preparation,  qui  comprend,  dans 
leurs  liaisons  respectives,  le  nez,  le  pharynx  et  les  organes  de 
I’oule,  avoir  dans  I’esprit  une  vue  d’ensemble  des  differentes 
regions. 

Quoi  qu’en  dise  I’auteur  qui  affirme  qu’il  ne  faut  pas,  pour 
I’executer,  plus  de  vingt  a  trente  minutes,  elle  est  longue,  peu 
certaine  et  impossible  sans  un  aide.  Elle  exige  des  instruments 
compliques  qu’on  ne  pent  pas  se  procurer  partout,  et  la  technique 
est  loin  d’en  etre  simple.  En  tons  cas,  elle  ne  pent  se  faire  en 
moins  d’une  heure.  Elle  offre  en  outre  cet  inconvenient  que  la 
section  h  la  scie  intdressant  les  fosses  nasales,  on  n’obtient  jamais 
les  extremites  anterieures  des  cornets  moyens  et  inferieurs  et 
qu’on  abime  presque  toujours  la  region  si  delicate  de  I’infundi- 
bulum. 

Plus  simple  que  la  methode  de  Schalle  est  la  methods  de 
Politzer.  Au  moyen  d’un  fort  perforateur,  onperce  dans  la  partie 
anterieure  de  la  fosse  erhnienne,  k  1  centimetre  h  droite  et  e, 
gauche  de  la  crista  galli,  deux  canaux  de  direction  verticals  diri- 
ges  vers  le  bas  et  aboutissant  par  les  fosses  nasales  h  la  face  infe- 
rieure  de  la  vofite  palatine.  Par  I’un  de  ces  canaux,  on  introduit, 
en  partantde  la  Cavite  crhnienne,unescie-lancetto  de  diametre  etroit. 
Le  trajet  de  la  scie  dans  la  base  du  erhne  correspond  assez  exacte- 
ment  a  celui  decrit  par  Schalle, 

Hansemann  (<)  a  modifie,  pourl’etude  de  la  r6gion  anterieure 

(')  Haussemann  in  Heymann’s  Handbueh.  6  Lioforung, 
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du  nez,  le  proc6d6  de  TrOltsch.  II  rejelte  le  plus  bas  possible 
toute  la  peau  derriere  I’arcade  zygomatique  et  fait  une  incision  k  la 
scie  qui  passe  devant  le  conduit  audit:!  externe,  suit  le  bord  ant6- 
rieur  de  la  pyramide  du  rocher  et  vient  rejoindre,  ala  partie  pos- 
terieure  de  la  crista  galli,  une  section  analogue  pratiqu6e  du  c6t6 
oppos6.  II  fait  une  troisieme  incision  transversale  par  les  extr6- 
mit6s  post6rieures  des  pyramides  du  rocher.  Elle  passe  par  le 
foramen  magnum,  un  peu  en  arriere  de  sa  partie  m6diane  et  elle 
arrive  par  la  base  au  bord  posterieur  du  proc-mastoide.  Les  arti- 
ticulations  de  la'  mhchoire  et  de  I’atlas  sent  couples  au  couteau  et 
Ton  peut  ainsi  extraire  k  volont6  les  diffrentes  parties  du  pharynx. 
On  obtient  ainsi  les  organes  de  I’ou'ie,  le  naso-pharynx  et  une 
partie  du  cornet  sup6rieur.  Mais  les  autres  parties  du  nez  sent 
sacrifices. 

Klebs  se  sert  de  la  trCphine  pour  les  preparations  du  naso¬ 
pharynx.  Apres  avoir  enlevC  le  cerveau,  il  introduit  un  perfora- 
teur  entre  les  bosses  de  la  partie  antCrieure  de  la  selle  turcique, 
il  le  dirige  perpendiculairement  h  la  surface  de  la  lamina  olfa- 
toria  et  de  fa^on  a  ce  que  la  pointe  n’endommage  pas  la  muqueuse, 
puis  le  manubrium  fixC  par  une  vis  latCrale  est  enlevC  et  la  trC- 
phine  est  appliquCe.  Il  n’est  pas  nCcessaire  d’enlever  la  dure- 
mere,  mais  il  est  commode  d’en  couper  les  parties  qui  ont  CtC 
dCtachees.  La  trCphine  doit  Ctre  mue  par  une  pression  modCrCe. 
On  continue  a  se  servir  de  la  trCphine  jusqu’h  ce  que  les  os  du 
nez  et  de  la  cavitC  buccale  soient  completement  scies.  Si  la 
colonne  de  la  vertebre  cervicale  est  tres  fortement  incurvCe  et  si 
la  pente  du  clivus  est  tres  rapide,  la  colonne  de  la  vertebre  cervi¬ 
cale  peut  Ctre  intCressCe  par  sa  face  antCrieure.  Il  faut  alors 
enlever  cette  partie  au  couteau  ou  a  la  pince.  Il  faut  prendre 
garde  que  la  trCphine  ne  touche  pas  la  rangCe  de  dents  de  la 
mhchoire  supCrieure ;  cela  arrive  quand  les  dimensions  du  erhne 
sont  peu  considerables  chez  les  adolescents  de  douze  a  seize  ans 
et  chez  les  femmes,  pour  peu  que  la  ligne  directrice  soit  choisie 
trop  oblique  dans  le  sens  postCro-antCrieur  et  supCro-infCrieur. 
Lorsque  les  parties  osseuses  sciCes  sont  completement  dCtachees, 
on  les  saisit  avec  une  pince  fortement  courbCe  etles  parties  molles 
adhCrentes  sont  extraites  vers  la  partie  supCrieure  par  I’ouverture 
formCe  dans  la  base  du  erhne.  Naturellement,  la  trachCe,  I’oeso,- 
phage,  I’aorte  thoracique,  si  Ton  veut,  sont  detaches  selon  les 
procCdCs  habituels.  De  mCme  la  langue  et  les  parties  molles  du 
pharynx  doivent  Ctre  dCtachees  des  os  dans  le  sens  infCro-supC- 
rieur. 

Lorsqu’on  veut  s’occuper  surtout  des  fosses  nasales,  de  leurs 
annexes  pneumatiques  et  de  I’espace  naso-pharyngien,  Harke  (^) 
a  indiquC  un  procCdC  qui  ne  prend  pas  beaucoup  de  temps  et  qui 


(*)  Harke,  Virchow  Archiv.,  Bd,  125, 
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n’exige  pas  d’autres  instruments  que  ceux  qui  servent  d’ordinaire 
aux  autopsies.  II  est  en  effet  commode  pour  6tudier  I’int^rieur  des 
fosses  nasales  et  de  leurs  cavit6s  annexes.  Lorsque  le  cerveau  a 
6te  sorti  de  la  bolte  cr4nienne,  la  peau  de  la  t6te  est  d6tach6e  du 
cra,ne  ausi  profond6ment  que  possible  dans  les  regions  ant^rieure 
et  post6rieure,  de  fa?on  a  laisser  libres  le  cercle  irien  et  le  trou 
occipital.  On  execute  ensuite  une  coupe  sagittale,  dirigSe  selon 
qu’on  veut  examiner  d’abord  .la  fosse  nasale  droite  ou  la  fosse 
nasal e  gauche  ;  elle  passe  h’  environ  3  centimetres  a  droite  ou  k 
gauche  de  la  ligne  m6diane  du  cr4ne  et  se  termine  en  avant  k  I’os 
du  nez,  en  arriere  du  trou  occipital.  La  base  du  cr&ne  pent  6tre 
enlev6e  presque  partout.  Les  os  non  sectionn^s  et  la  dent  de 
I’epistropheus  sont  6galement  scies.  Les  os  du  nez,  la  vohte  du 
palais,  I’apophyse  alv6olaire  de  la  mhchoire  sup6rieure!constituent 
les  liaisons  osseusesunissant  les  deux  moiti^sducrhne.  Biles  dessi- 
nent  leur  courbe  distincte  sur  une  largeur  sufflsante  pour  qu’il 
soit  possible  de  sectionner  au  couteau  les  rev6tements  muqueux 
du  nez  et  du  toit  du  pharynx  qui  n’ont  pas  encore  6t6  coup6s. 
Elies  peuvent  6tre  bris^es  sans  difficult^  et  on  a  alors  une  vue 
d’ensemble  sur  toutes  les  fosses  nasales.  Le  sinus  frontal  et  le 
sinus  sphenoidal  sont  egalement  ouverts.  On  pent  enlever  le 
septum  avec  des  pinces  pour  distinguer  I’autre  fosse  nasale.  Le 
sinus  frontal  et  le  sinus  sphenoidal  du  cote  oppose  sont  faciles  a 
ouvrir,  de  meme  que  les  cellules  ethmoidales  des  deux  cdtes.  Par 
I’ablation  successive  des  cornets  au  couteau  et  k  la  pince,  on 
apergoit  alors  la  region  de  I’infundibulum,  la  cloison  jnasale,  etc. 

Ge  precede  est  d’une  execution  facile.  Mais  il  offre  le  grand 
desavantage  qu’il  ne  permet  pas  de  conserver  la  preparation 
obtenue  avec  ses  rapports  essentials.  Gela  est  au  contraire  une  des 
grandes  qualites  de  la  methode  de  Schalle.  La  methode  de  Harke 
exige  la  destruction  d’une  region  pour  passer  h  I’examen  de  la 
region  immediatement  voisine.  Le  naso-pharynx  est  depece  et  n’est 
pas  obtenu  dans  sa  totalite. 

Nous  voyons  ainsi  que  toutes  ces  m^tliodes  ne  sont  pas 
specialement  et  directement  destinees  a  la  dissection  du 
naso-pharynx.  Les  unes,  comme  celle  de  Schalle  servent 
egalement  a  la  dissection  des  fosses  nasales  et  de  I’appareil 
auditif.  Celle  de  Harke,  au  contraire,  sert  uniquement  a 
1  etude  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx.  Elies  ont 
toutes  un  point  commun;  elles  commencent  par  scier  la  voute 
cranienne  et  par  enlever  le  cerveau;  elles  ont  toutes  pour 
ohjet  d  acceder  a  I’espace  naso-pharyngien,  apres  section  par 
en  haut  de  la  base  du  crane. 

Mais  si  Fon  veut  diss^quer  uniquement  Fespace  naso- 
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pharyngien  et  entreprendre  une  etude  anatomo-pathologique 
des  organes  qui  s’ytrouvent  situey,sironneveutpas  s’attacher 
i  la  dissection  de  I’appareil  auditif  et  des  fosses  nasales,soit  que 
rexamen  du  malade  encore  vivant  n’ait  demontre  aucune 
affection  de  ces  regions,  soit  que  pour  des  raisons  de  famille 
il  ne  soit  pas  possible  d’ouvrir  la  boite  crftnienne,  ces  me- 
thodes  ne  peuvent  pas  servir.  Je  voudrais  en  proposer  une 
nouvelle,  tres  facile  ettres  commode  et  qui  peut  s’executer 
en  quelques  minutes.  Avec  ce  precede,  on  n’enleve  pas  le 
couvercle  de  la  boite  ciAnienne ;  mais  on  extrait  directement  le 
naso-pharynx  et  Tablation  de  la  region  ne  fait  que  s’aj  outer 
a  la  dissection  habituelle  des  organes  de  la  gorge.  L’ablation 
se  fait  non  plus  par  en  haut,  mais  par  en  bas. 

Dans  un  cours  d’anatomie  que  j’ai  eu  recemment  I’occa- 
sion  de  suivre  pendant  que  je  faisais  mon  service  militaire 
a  Koenisbgerg,  M.  le  professeur  D''  Stieda  a  montre  a  ses 
auditeurs  toute  une  collection  de  pieces  anatomiques  sortant 
de  son  musee  et  se  rapportant  au  naso-pharynx.  Je  n’avais 
jamais  vu  de  semblables  dissections  de  la  region  naso- 
pharyngienne.  M.  le  professeur  Stieda  avait  execute  ces 
preparations  sur  des  tetes  amputees.  II  avait  ainsi  toute 
facilite  pour  atteindre  le  pharynx  par  n’importe  quelle  voie. 

Les  preparations  presentaient  une  vue  anterieure  compile 
du  pharynx.  Elies  me  parurent  si  precises  que  je  me  deman- 
dai  aussitot  shl  n’etait  pas  possible  d’extraire  le  naso-pharynx 
par  en  bas  lorsqu’on  veut  faire  une  dissection  d'hopital  et  ne 
pas  laisser  sur  le  cadavre  de  trace  exterieure  de  Tinterven- 
tion. 

Je  me  mis  a  etudier  la  question  a  Tlnstitut  pathologique 
de  la  Gharite  de  Berlin.  Je  tiens  aadresser  a  M.  le  professeur 
Vircho’w  mes  meilleurs  remerciements  pour  la  bienveillante 
autorisation  qu’il  m’a  accordee. 

Voici  la  technique  de  la  methode  :  on  fait  d’abord  une 
dissection  de  la  gorge  selon  la  maniere  habituelle.  On  pra¬ 
tique  une  incision  cutanee  en  ligne  m^diane,  large  d’un 
doigt  et  commencant  au-dessous  du  menton.  On  ouvre  le 
plancher  buccal  en  son  milieu,  tout  a  fait  derriere  la  machoire 
inferieure,  on  separe  les  muscles  qui  vont  a  la  langue  d’un 
angle  de  la  machoire  a  I’autre  en  tenant  toujours  le  scalpel 
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centre  le  cote  interne  de  I’os.  On  respecte  la  pointe  de  la 
langue  qui  ne  doit  pas  etre  enlevee  au  cadavre,  mais  on 
separe  complMement  la  langue  du  maxillaire  inferieur  et 
avec  la  main  gauche  on  la  tire  sous  le  menton.  On  sectionne 
le  voile  du  palais  (ordinairement  sur  la  luette)  et  le  pharynx 
dans  sa  partie  ovale,  de  faoon  a  ce  que  sa  partie  supmeure 
reste  sur  le  cadavre.  On  penetre  alors  avec  un  couteau  a 
■cartilages  entre  la  votite  du  palais  et  le  voile  du  palais,  on 
s’arrete  directement  a  Tos  palatin  et,  la  lame  du  couteau  en 
direction  frontale,  on  penetre  dans  les  fosses  nasales.  Pour 
executor  facilement  cette  section  frontale,  il  faut  placer  une 
grosse  buche  sous  la  nuque  du  cadavre,  de  fagon  que  la 
tete  penche  fortement  en  arriere.  La  section  doit  alter  jus- 
qu’a  la  base  du  crane  et  lateralement  jusqu'aux  lamelles 
medianes  des  apophyses  pterygoides  du  sphenoide  (processus 
pterygoidei,  ossis  sph6noidei).  La  cloison  nasale  est  inte- 
ressee  tout  a  fait  en  arriere.  De  meme  la  region  des  fosses 
nasales,  les  choanes  meme,  dont  la  partie  exterieure  a  6t6 
enlevee.  II  est  commode  de  faire  tenir  la  tete  par  un  aide.  On 
prolonge  I’incision  de  la  muqueuse,  de  la  dent  molaire  poste- 
rieure  superieure  a  la  molaire  posterieure  inferieure  et  Ton 
separe  6galement  les  muscles  de  cette  region.  D’une  main, 
on  tire  fortement  en  avant  les  organes  de  la  region  du  cou  et 
de  I’autre  on  d6tache  la  paroi  posterieure  du  pharynx  de  la 
colonne  vertebrate.  L’operation  n’est  pas  difficile,  le  pharynx 
n'adherant  pas  fortement.  On  remonte  ensuite  au  tubercule 
de  Tatlas  ;  on  va  jusqu’au  tubercule  pharynge  de  Tos  basi- 
laire,  et.l’on  arrive  au  fibro-cartilage  basilaire.  II  s’agit  main- 
tenant  de  separer  la  voute  a  trois  piliers  du  naso-pharynx 
d’avec  le  cartilage  basilaire,  sans  dechirer  la  muqueuse.  On 
esssaye  d’abord  de  detacher  legerement  le  toit  pharynge  en 
arriere  du  cartilage.  Lorsque  les  parois  lat^rales  du  pharynx 
sont  libres,  lorsqu'ona  s6pare  les  muscles  lateraux  qui  vonta  sa 
partie  superieure,  lorsqu’on  a  sectionn6  la  trompe  d’Eustache 
dans  la  partie  cartilagineuse  aussi  loin  que  possible  vers  le 
dehors,  on  attaque  lateralement  la  voute  a  trois  piliers  et  on  la 
detache  du  cartillage  basilaire  en  operant  de  fortes  tractions, 
d’intensit6  egale,  lateralement  etdans  les  deux  sens.  Avec  un 
peu  d’habitude,  on  arrive  a  faire  tres  vite  la  separation, 
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surtout  chez  les  petits  enfants  dont  le  cartilage  assez  mou 
se  laisse  facilement  diviser.  Lorsqu’on  a  enlev4  le  naso¬ 
pharynx,  il  est  facile  de  pratiquer  un  examen  des  fosses 
nasales  post^rieures  et  de  faire  des  preparations  des  extre- 
mites  posterieures  des  cornets  hyperplasies.  La  methode 
permet  done  un  examen  complet  de  la  region.  On  peut  voir 
les  sinus  par  le  naso-pharynx  en  regardant  en  avant  par  les 
choanes ;  on  a  de  la  sorte  une  vue  d’ ensemble  tres  exacte  sur 
les  relations  anatomiques  de  la  region.  L’aspect  de  la  prepa¬ 
ration  est  celui  d’une  coupe  frontale  du  cr^ne  passant  par  la 
partie  posterieure  des  fosses  nasales.  On  peut  couper  le 
septum.  On  peut  6tudier  la  position,  la  largeur  et  la  forme  de 
Torifice  des  dilferents  tubes  et  ouvrir  avec  des  ciseaux  la 
partie  cartilagineuse  de  la  trompe  d’Eustache. 

L'avantage  essentiel  de  cette  methode  est  que  chaque  fois 
oil  la  dissection  des  organes  de  la  gorge  est  possible,  elle  est 
possible  aussi.  Elle  estrapide  et  facile.  Elle  permet  d'etudier 
a  chaque  autopsie  le  cavum  pharyngo-nasal  dans  ses  modifi¬ 
cations  pathologiques.  J’aurai  assez  montre  Timportance  de 
I’examen  du  pharynx  nasal  en  rappelant  les  relations  qui 
existent  entre  I’hyperplasie  de  Tamygdale  pharyngee  et  la 
tuberculose. 

Toutes  les  fois  que,  soit  a  Fhopital,  soit  dans  la  clientele 
privee,  il  sera  impossible  d’ouvrir  le  cr4ne  et  qu’il  y  aura 
interet  a  etudier  le  naso-pharynx,  cette  methode  de  dissection 
sera  applicable. 


II 


DEUX  CAS  D’ANGINES 

dues  au  muguet 

Par  RAOULT  (de  Nancy)  et  FINCK,  medecin 
aide-major 


La  presence  du  champignon  dii  muguet  dans  les  angines 
pseudo-membraneuses  a  deja  plusieurs  fois  ete  signalee. 
MM.  Troisier  et  Achalme,  en  1893,  ont  decrit  un  cas  d’angine 
dont  Taspect  clinique  rappelait  le  muguet,  mais  dont  Fagent 
pathogene  etait  une  levure  veritable.  M.  Tessier,  en  1895, 
M.  Guimbreti&re,  de  Nantes,  en  1896,  ont  relate  chacun  un 
cas  d’angine  a  muguet.  Dans  toutes  ces  observations,  le 
champignon  avait  ete  trouve  a  Fetat  pur.  M.  Roger  (these 
Noisette,  Paris,  1898)  Fa  vu  associe  au  Loeffler  2  fois  sur 
31  observations,  dans  les  angines  banales  1  fois  sur  56,  dans 
les  angines  scarlatineuses  4  fois  sur  116.  M.  de  Stoecklin, 
citant  la  statistique  de  M.  Tomarkin,  a  trouve  les  proportions 
suivantes  :  pour  les  angines  diphteriques,  5,75  % ;  pour  les 
angines  non  diphteriques  10,5  V°- 

Sur  les  deux  cas  que  nous  relatons,  nous  Favons  constat4 
une  fois  en  quantite  tres  considerable  associe  a  quelques 
rares  streptocoques  et  une  fois  associ6  au  Loeffler  et  au 
streptocoque. 

G’est  la  forme  bizarre  des  cultures  -sur  serum  qui  nous  a 
engage  a  etudier  de  plus  pres  ces  cas. 

A  Fexamen  direct,  par  lequel  nous  avons  commence,  nous 
avons  constate  dans  nos  trois  cas,  outre  des  cocci  et  des 
bacilles,  des  elements  arrondis  ou  ovalaires  qui  ont  attir6 
notre  attention.  Disons  tout  de  suite  que  la  forme  levure 
ronde  ou  ovalaire  est  la  seule  qui  nous  soit  apparue  bien 
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nette  a  rexamen  direct.  Presque  toutes,  pour  ne  pas  dire 
toutes,  ces  formes  etaient  isolees  sur  des  preparations  colo- 
r^es  au  violet  de  gentiane;  elles  se  detachaient  sous  forme 
de  globules,  presentant  une  membrane  d’enveloppe,  un 
protoplasma  hyalin,  se  colorant  facilement  aux  couleur.? 
d’aniline,  sans  se  decolorer  par  le  Gram  et  prebant  avec  la 
solution  iodo-ioduree  un  aspect  plus  fonce  tirant  surle  jaune; 
pas  de  noyau,  mais  des  vacuoles  qui  ressortent  toujoui’s 
comme  des  points  brillants  sur  le  fond  teinte. 

Les  filaments  trouves  dans  les  cultures,  mais  non  4  Fexa- 
men  direct,  ont  une  longueur  variant  de  un  dixieme  a  cinq 
dixiemes  de  millimetres,  presentant  sur  le  trajet  des  etran- 
glements  d’ou  partent  des  rameaux  qui,  eux-memes  se  subdi- 
visent ;  le  plus  souvent,  le  filament  est  termine  par  un  corps 
cellulaire  ovale  ou  arrondi. 

Nous  avons  ensemence  sur  des  milieux  varies  le  champi¬ 
gnon  que  nous  avons  ainsi  pu  isoler  de  Fexsudat  de  nos 
angines. 

I.  —  Milieux  liquides.  —  Sur  'bouillon  ordinaire,  les 
colonies  n’ont  pas  6te  abondantes  et  ne  troublaient  que  peu 
le  liquide.  Au  microscope,  on  ne  constatait  que  des  formes 
levures  rondes. 

Sur  bouillon  glucos^,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  se 
forme  au  fond  un  depot  blanc  cremeux ;  le  liquide  est  trouble, 
donne  une  reaction  acide  et  degage  une  forte  odeur  de  mout 
de  Mere.  Quelques  filaments  myc^liens  apparaissent  vers  le 
cinquieme  jour,  et,  au  quinzieme,  la  forme  mycelienne  est 
predominante.  La  reaction  du  milieu  reste  acide. 

Le  liquide  de  Naegeli  forme  deja,  au  bout  de  douze  heures, 
un  depot  blanc  et  se  trouble ;  le  champignon  a  la  forme 
levure;  rapidement,  il  prend  la  forme  mycelienne,  mais 
jamais  nous  n’avons  observe  de  chlamydospores. 

Le  liquide  d'Arnaud  et  Charrin  est  trouble  en  vingt- 
quatre  heures,  les  formes  sont  rondes  et  peu  nombreuses,  la 
forme  filamenteuse  apparalt  trfes  tard. 

Dans  Yeau  de  touraillon,  le  developpemeiit  est  semblable 
a  celui  sur  bouillon  simple, 

Dans  le  lait,  il  commence  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; 
on  ne  constate  que  des  formes  levures,  tres  petites ;  le  lait 
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n’est  jamais  coagul6;  sa  reaction  reste  alcaline  et  jamais 
nous  n’avons  vu  se  former  de  longs  filaments. 

II.  —  Milieux  solides.  —  Nous  avons  ensemenc6  notre 
levure  sur  pomme  de  terre,  melon,  betterave,  carotte,  gelose 
glycerinee,  artichaut,  serum  simple  ou  maltose. 

Sur  pomme  de  terre,  les  colonies  sont  epaisses,  confluentes, 
de  couleur  grisMre,  sans  caracteres  particuliers ;  la  forme 
levure  predomine. 

La  carotte  cuite  nous  a  donne  les  excellents  r6sultats  qui 
nous  font  fait  considerer  comme  le  milieu  de  choix  pour  le 
muguet.  Le  long  de  la  strie  d’inoculation,  au  bout  de  dix 
heures  deja,  on  voyait  se.  former  une  ligne  d’un  blanc 
laiteux,  humide,  entouree  de  petites  colonies  laterales  granu- 
leuses,  rondes  et  refringentes.  Au  microscope,  on  constate 
exclusivement  la  forme  levure.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures,  la  culture  dev  lent  terne  et  plus  resistante  quand  on 
essay e  d’en  prendre  une  parcelle  avec  un  til  de  platine.  AlU 
bout  de  dix  jours,  elle  se  creuse  de  pores.  A  ce  moment,  la 
forme  mycelienne  qui  a  apparu  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  predomine. 

Sur  me^on,  au  bout  de  douze  heures,  on  observe  une  large 
plaque  grise  humide,  peu  adherente,  formAe  en  majeure 
partie  de  formes  rondes  et  de  quelques  filaments  myceliens. 
Geux-ci  deviennent  plus  nombreux  par  la  suite. 

Sur  artichaut,  le  champignon  pousse  dAja  au  bout  de 
douze  heures,  donne  un  enduit  blanc,  grisatre,  ou  on  recon- 
nait,  a  cote  de  nombreuses  formes  levures,  quelques  fila¬ 
ments. 

Sur  betterave,  I’aspect  ressemble  k  celui  sur  carotte ;  nean- 
moins,  la  colonie  est  plus  gelatineuse  et  plus  opaque.  Les 
formes  rondes  rnarquent  le  d6but.  Les  formes  myceliennes 
se  rencontrent  sur  les  cultures  agAes. 

Sur  gelatine,  en  piqure,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
autour  du  point  d’inoculation  et  a  la  surface,  se  developpent 
des  colonies  formant  un  amas  blanc  surAlevA.  Rien  ne  se 
dAveloppe  le  long  de  la  piqure  dans  la  profondeur. 

Sur  plaques,  au  bout  de  vingt-quatre  a  trente-six*  heures, 
se  forment  de  petites  colonies  circulaires,  arrondies  et 
blanches,  surAlevAes,  a  I’aspect  crAmeux,  d’un  demi-milli- 
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mMre  de  diametre  qui,  au  microscope,  se  montrent  sous 
I’aspect  d'un  fin  lacis  central,  entoure  d’une  bordure  claire 
qui,  pen  a  peu,  se  confond  avec  le  substratum.  Ges  colonies 
atteignent  environ  quatre  a  cinq  millimetres,  diamMre 
qu’elles  ne  depassent  pas.  La  gelatine  n’est  jamais  liquefl^e, 
et  la  forme  globuleuse  predomine. 

Sur  gilose  glycirm^e,  on  obtient,  en  vingt-quatre  a  trente- 
six  heures,  des  colonies  rondes,  blanches,  deprimees  en 
cupule,  a  centre  plus  opaque  que  la  periph6rie,  tres  con- 
fluentes,peu  adherentes  a  la  gelose  et  formant  un  magma  semi- 
liquide.  Au  quinzieme  jour  meme,  on  ne  voit  pas  encore  de 
forme  filamenteuse. 

Sur  s^rum  de  cheml  coagule,  au  bout  de  trente-six 
heures  apparaissent  des  colonies  de  formes  bizarres.  Les 
unes  etaient  circulaires  et  pareilles  a  celles  que  nous  allons 
decrire  tout  a  Fheure ;  les  autres  form4es  d’une  colonie  cir- 
culaire  continuee  par  des  arborisations  leur  donnant  I’aspect 
d’une  grenade;  d’autres  enfin  etoilees  ou  en  X.  Toutes  ces 
colonies  mesuraient  a  peu  pres  un  demi  a  trois  quarts  de 
millimMre  de  diametre  ;  elles  etaient  surelev6es,  blanches, 
plus  ou  moins  bien  delimitees  ;  elles  ne  se  sont  pas  agran- 
dies  les  jours  suivants  et  se  sont  montrees  au  microscope 
exclusivement  form6es  de  formes  levures. 

Report^es  Sur  serum,  celui-ci  pr^sente,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  un  aspect  verniss6 ;  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  s’y  montrent  des  cultures  rondes,  d’abord  bien 
circonscrites  ;  plus  tard,  les  bords  sont  devenus  irr6guliers, 
la  partie  centrale  restant  blanche,  la  peripherie  prenant  un 
aspect  jaunfttre  et  s’enfongant  dans  le  serum.  Les  colonies, 
a  cote  des  formes  levures  renfermaient  de  nombreux  fila¬ 
ments. 

Sur  sirum  maltose,  le  d^veloppement  est  rapide,  la  cul¬ 
ture  humide,  grisatre,  est  sur61ev6e,  et  envoie  par  sa  peri¬ 
pherie  des  prolongements  reguliers  simulant  un  peigne  tres 
fin.  Ges  colonies  sont  form6es  de  grosses  levures,  et  au 
quinzieme  jour,  aucune  forme  mycelienne  n’avait  encore 
apparu. 

Inoculation.  —  Aucune  de  nos  cultures  n’aparu  pathogene 
ni  pour  le  cobaye  ni  pour  le  rat. 
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En  somme,  nous  nous  trouvions  en  pr^,sence  d’un  cham¬ 
pignon  dont  les  caract^res  se  rapportaient  en  grande  partie 
a  ceux  du  muguet,  sauf  deux,  la  forme  des  premieres  cul¬ 
tures  sur  serum  et  I’absence  de  chlamydospores. 

Pour  lever  nos  doutes,  nous  nous  sommes  adress^  au 
procede  suivant  qui  n’est  autre  que  le  sero-diagnostic  dont 
M.  Roger  a  parle  a  la  Soci6te  de  Biologie  cn  1896 ;  mais  au 
lieu  de  prendre  le  lapin  pour  preparer  notre  serum,  nous 
nous  sommes  servi  du  cobaye. 

Un  cobaye  recoit  d’abord  en  injection  sous-cutan6e  un 
demi-centimetre  cube  d’une  culture  de  muguet  pur  de  quatre 
jours  sur  bouillon  glucos6.  Huit  jours  apres,  un  demi-centi¬ 
metre  cube  d’une  culture  du  meme  genre  en  injection  intra- 
peritoneale  ;  buit  jours  apres,  une  nouvelle  injection  intrap6- 
ritoneale  d’un  centimetre  cube,  cette  fois.  . 

L’animal  s’est  mis  a  maigrir  rapidement  apres  la  pre¬ 
miere  injection  intraperitoneale,  mais  n’est  pas  mort.  A 
I’aide  d’une  incision  dans  I’oreille  de  ce  cobaye,  nous 
extrayons  une  certaine  quantite  de  sang  dont  nous  isolons  le 
serum.  Sur  une  lamelle,  nous  etendons  dix  gouttes  d’une 
culture  de  muguet  sur  bouillon  et  une  goutte  de  serum. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure,  les  formes  globuleuses  se  sent 
r^unies  en  amas  de  quinze  a  vingt,  alors  que  dans  la  culture 
examinee  d’abord  on  n’avait  pu  constater  que  des  amas  de 
cinq  ou  six  globules  au  plus. 

Bien  plus  grosses,  plus  refringentes  qu’a  I’etat  normal,  ces 
levures  n’ont  pas  presente  I’epaississement  de  cuticule 
signalee  par  Noisette. 

Nous  avons  alors  applique  ce  precede  aux  cultures  des 
deux  champignons  que  nous  avions  isoies,  et  chaque  fois,  la 
reaction  fut  positive. 

Bacteriologiquement,  nous  concluerons  : 

1°  Que  la  forme  levure  semble  etrela  seule  qui  se  presente 
a  1  examen  direct  dans  les  angines  ou  le  muguet  est,  soit 
1  etat  pur,  soit  associe  a  d’autres  microbes ; 

2®  Que  le  muguet  retire  des  fausses  membranes  pent  pre¬ 
senter  quelquefois  au  premier  ensemencement  des  colonies 
de  formes  particulieres  (formes  en  grenades  ou  en  etoiles); 

3®  Que  dans  les  cas  douteux,  le  sero-diagnostic  fait  au 
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moyen  de  serum  de  cobaye  ou  mieux  de  lapin  vaccine,  est 
un  bon  moyen  pour  lever  les  doutes  sur  la  nature  du  cham¬ 
pignon  0). 

Observation  I.  —  D.  F...,  23  ans,  pen  sujet  anx  angines,  est 
pris  brusquement,  le  6  aotit  1890,  an  r6veil,  de  gfene  de  la  deglu¬ 
tition. 

A  I’examen  de  la  gorge,  on  constate  que  I’amygdale  droite  est 
rouge,  peu  volumineuse,  tres  dure,  sans  aucun  exsudat.  Le  pilier 
posterieur  gauche  est  le  siege  de  trois  points  blanchatres.  Pas  de 
fievre  ni  de  symptomes  generaux,  mais  dysphagie  intense. 

Le  8,  apparalt  une  petite  eruption  herpetiforme  sur  I’amyg- 
dale. 

Traitement  r  application  de  teinture  d’iode  pure,  puis  de  glyce¬ 
rine  au  tannin,  gargarismes  pheniques  frequents. 

Le  9,  meme  etat  k  droite.  L’amygdale  gauche  se  prend  enm6me 
temps  qu’apparalt  de  I’adenite  sous-maxillaire  et  surtout  cervi- 
cale.  Les  ganglions  cervicaux  sont  durs,  volumineux  et  doulou¬ 
reux. 

Le  11,  disparition  des  manifestations  pharyngees ;  seule,  I’ade- 
nite  persiste. 

Le  12,  I’adenite  commence  a  diminuer. 

Le  14,  la  guerison  etait  obtenue. 

Des  le  debut,  on  avait  ensemence  un  tube  de  serum,  sur  lequel 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  nous  avons  constate  des  colonies 
bizarres,  en  forme  de  grenade,  associees  a  quelques  colonies  de 
streptocoques. 

L’examen  direct  avait  reveie  la  presence  de  globules  circu- 
laires. 

Observation  II.  —  M.  G...,  boulanger,  souffrait  de  la  gorge 
depuis  huit  jours,  quand  je  fus  appele  en  consultation  par  M.  le 
docteur  Omdeux,  de  Pont-Saint-Vincent,  le  8  novembre  1898.  Les 
douleurs  avaient  beaucoup  augmente  depuis  quatre  jours.  Lors- 
que  je  vis  le  malade,  je  le  trouvai  la  bouche  entr’ouverte,  respi¬ 
rant  peniblement  d’une  fagon  bruyante,  essayant  en  vain  de  se 
gargariser  et  de  laver  la  bouche,  a  cause  de  la  contracture  incona- 
plete  de  la  machoire  et  de  la  tumefaction  de  la  gorge.  La  degluti¬ 
tion  est  extremement  penible,  presque  impossible.  La  langue  est 
recouverte,  ainsi  que  les  gencives  et  le  palais,  d’un  enduit  blanc 
grisatre,  sale,  epais,  ressemblant,  comme  consistance,  a  du  fro- 
Mage  blanc.  Apres  avoir  abaisse  la  langue,  ce  qui  est  fort  difficile, 
j’aperQois  I’isthme  du  gosier  recouvert  du  m6me  enduit.  Au 
’^oyen  d’un  tampon  de  coton  imbibe  d’un  solution  pheniquee, 

(’)  Ces  recherches  bact^riologiquos  ont  6t<5  faites  au  laboraloire  do  M.  lo 
professour  Macd,  de  Nancy,  k  qui  nous  adrossons  ici  I’expression  de  notre  pro- 
onde  reconnaissance  pour  roxtrSme  bicnveillance  avcc  laquclle  il  nous  a  re(;u 
dans  son  labpratoire.  —  (Finck.) 
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je  d^tache  le  plus  que  je  peux  cet  enduit  qui  s’enleve  par  placards, 
et  je  fais  des  lavages  au  malade.  Je  peux  alors  apercevoir  I’amyg. 
dale  droite  qui  est  incluse  dans  les  piliers  qui  I’enserrent.  Sur  la 
partie  de  cet  organe  qui  est  visible,  est  une  ulceration  couverte 
d’une  fausse  membrane  blanchatre  dont  je  prends  des  debris  au 
moyen  d’un  tampon  sterilise,  pour  I’examen  bacteriologique,  Je 
prescris  au  malade  des  pulverisations  et  des  lavages  de  bouche 
au  moyen  d’eau  pbeniquee,  et  des  attouchements  sur  I’ulceration 
de  I’amygdale  avec  de  la  glycerine  au  formol. 

Le  10  novembre,  je  reviens  voir  le  malade  de  Pont-Saint- 
Vincent.  La  langue  et  le  palais  sont  bien  moins  sales.  L’ulcera- 
tion  de  I’amygdale  persiste,  et  on  voit  que  cette  derniere  est 
tumefiee,  surtout  e.  sa  partie  inferieure.  Elle  obstrue  presque 
completement  le  pharynx.  Le  doigt  introduit  dans  la  bouche  rend 
nettement  compte  de  cette  tumefaction  en  bas  et  en  arriere,'  mais 
on  ne  pergoit  pas  nettement  de  fluctuation.  Je  pense  a  un  abces 
retro-amygdalien,  mais'je  ne  puis  I’ouvrir,  etant  donnee  la  dispo¬ 
sition  de  la  region  par  suite  du  gonflement  et  de  la  contracture  de 
la  mdchoire  qui  a  augmente. 

J-.a  douleur  de  la  gorge  et  la  gene  n’ont  pas  diminue,  quoique 
le  malade  soit  soulage  par  les  puverisations. 

_  Le  12  novembre,  je  retourne  voir  le  malade  qui  est  tres  ame- 
lior6.  Dans  la  nuit  du  10  au  11,  I’abces  s’est  ouvert  tout  a  coup, 
inondant  la  bouche  d’un  pus  horriblement  fetide. 

A  partir  de  ce  moment,  tout  s’est  passe  normalement,  comme  a 
la  suite  d’un  abces  peri-amygdalien.  J’ai  revu  le  malade  un  mois 
apres,  il  etait  completement  gu6ri. 


Je  regrette  vivement  de  n’avoir  pas  eu  du  pus  de  I’abces  pour 
en  faire  I’examen  bacteriologique ;  le  premier  avait  donne,  a 
I’examen  direct  et  en  culture,  les  m6mes  resutats  que  ceux  consi- 
gnes  dans  la  premiere  observation. 
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Traitementdes  Suppurations  ciironiqyesdel'littiiiue 

Par  E.  MENI^IRE 

Chirurgien  en  chef  de  la  clinique  otologique  de  Tlstitution  des 
sourds-muets  du  dispensaire  Furtado-Heine,  etc. 

( Communication  au  Congres  de  Londres  1899 ) 


La  therapeutique  des  perforations  de  la  membrane  de 
Schrapnel,  avec  suppuration  chronique  de  la  coupole  et  carie 
de  tout  ou  partie  des  osselets,  est  entree  dans  une  voie 
nouvelle  depuis  un  certain  nombre  d’annees. 

Je  ne  veux  pas  faire  ici  Thistorique  des  divers  precedes 
operatoires  mis  en  avant  pour  arriver  k  tarir  cette  suppura¬ 
tion  localisee  dans  Tattique. 

A  mo.n  sens,  les  indications  sont  formelles,  et,  en  face  d’un 
etat  chronique  persistant,  il  est  reconnu  par  les  otologistes 
que  Fintervention  operatoire  donne  des  succ^s  plus  complets 
et  plus  rapides  que  n’importe  quelle  methode. 

Dans  les  hopitaux  et  dans  les  cliniques  speciales,  il  est 
assez  facile  de  faire  comprendre  aux  malades  affectes  de 
carie  des  osselets  etde  suppuration  de  Fattique,  avec  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  de  Schrapnel,  Futilite,  ou  plutdt  la 
n6cessit6  d’une  intervention  qui,  seule,  pent  les  guerir  a  tout 
jamais,  dans  la  majorite  des  cas. 

Il  n’en  est  plus  de  meme  pour  les  malades  de  la  clientele 
particuliere.  Geux-ci  ne  ressentant  aucune  douleur,  aucune 
g§ne  et  ne  pouvant  meme  pas  constater  un  ecoulement  dans 
le  conduit,  sont  refractaires,  generalement,  a  toute  interven¬ 
tion  operatoire.  Ils  la  regardent  hors  de  proportion  avec  leur 
6tat  de  maladie,  et  la  mettent  sur  le  compte  de  la  manie 
operatoire  tant  reprochee. 

Dans  ces  conditions,  il  est  urgent  d’essayer  un  traitement 
actif,  Je  n’enum^rerai  pas  tous  les  traitements  employes, 
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toutes  les  methodes  raises  en  oeuvre.  Un  caustique  energique, 
le  chlorure  de  zinc  a  saturation,  est  celui  qui  ra’a  donne  les 
raeilleurs  resultats,  toutefois  bien  al^atoires. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  hasard  m’a  fait  employer  une 
medication  nouvelle.  Au  mois  d’avril  dernier,  j’ai  commu¬ 
nique  a  la  Societe  d’Otologie  de  Paris  I’observation  d’un  cas 
de  periostite  externe  du  conduit  auditif  externe  gueri  en 
quatre  seances  par  les  pulverisations  d'ipsilene  iodoforme. 

II  m’est  venu  a  Tidee  d’employer  ces  pulverisations  dans 
les  suppurations  chroniques  de  Fattique  en  me  servant  de  la 
canule  de  Hartmann. 

L’ipsiiene  iodoforme  est  un  chlorure  d’ethyle  obtenu  par 
un  precede  special,  et  tenant  en  suspension  de  Fiodoforme. 

Pai  soumis  a  cette  medicatian  deux  malades,  un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans,  cachectique,  de  mauvaise  sante, 
aifecte  de  carie  des  osselets  et  de  suppuration  de  Fattique 
depuis  sept  ans;  puisun  homme  de  trente-cinq  ans,  affecte 
de  meme  maladie  remontant  a  plus  de  cinq  ans.  Tons  deux 
ont  ete  soignes  longtemps  par  divers  precedes,  sans  effets. 

Le  premier  malade  a  eprouve  une  amelioration  tres  nette 
apres  quatre  pulverisations,  et  je  suis  convaincu  qu’il  guerira. 

Le  deuxieme  a  ete  soumis  a  cinq  pulverisations,  et  son 
etat  est  excellent.  La  coupole  autrefois,  remplie  de  pus  s’ecou- 
lant  par  la  perforation,  est  presque  completement  sfeche.  Sa 
guerison  est  prochaine. 

J’attribue  ces  bons  resultats  a  Fimpression  tres  vive  des 
tissus  malades,  par  ce  petit  jet  d'ipsiiene  iodoforme  s’intro- 
duisant  dans  les  moindres  anfractuosites  et  favorisant  la 
cicatrisation. 

L’appareil  pulverisateur  permet  de  moderer  a  volonte  la 
force  de  projection. 

Je  signale  un  leger  inconvenient :  e’est  un  petit  sentiment 
de  yertigequi  suit  la  premiere  et  la  deuxieme  pulverisation, 
mais  qui  disparalt  vite.  II  est  bon,  du  reste,  de  tMer  la  sus- 
ceptibilite  particuliere  du  malade. 

Me  basant  sur  les  deux  faits  observes,  je  crois  que  cette 
uiedication  pourra  rendre  de  reels  services  auxsujets  atteints 
d  affection  chronique  de  Fattique,  lorsqu’ils  sent  absolument 
r6fractaires  a  toute  intervention  chirurgicale. 


IV 


VASTE  CHOLESTEATOME  DH  TEMPORAL  DROIT 

consecutif  a  une  otite  double  purulente  chrouique 
Par  le  D*-  J.  TISSOT  (de  Ghambdry) 


G...  Benoit,  quinze  ans,  vient  a  la  consullation  de  I’Hotel-Dieu 
Iq  8  aodt  1899,  pour  une  affection  chronique  des  oreilles.  Vers 
rage  de  cinq  ans,  il  a  6t6  atteint  de  suppuration  des  oreilles.  La 
mere  de  ce  jeune  homme  raconte  que  I’oreille  droite  suppure 
depuis  dix  ans ;  que  de  temps  en  temps,  environ  deux  fois  par 
an,  il  se  forme  derriere  I’oreille  des  abces  qui  s’ouvrent  spontan6- 
ment,  donnant  issue  a  une  grande  quantity  de  matiere  purulente 
apaisse,  a  odeur  infecte  ;  puis  que  I’ouverture  se  referme,  et  que 
quelques  mois  plus  tard  un  nouvel  abces  se  reproduit.  Le  dernier 
abces  se  serait  produit  il  y  a  deux  mois  et  son  orifice  ne  se  serait 
pas  referm6  depuis.  Par  ailleurs,  ce  jeune  garQon  se  porte  tres 
bien  et  est  fort  et  vigoureux. 

L’examen  des  oreilles  me  fait  reconnaltre  les  symptomes  sui- 
vants  : 

Oreille  gauehe  :  otorrh6e  purulente  chronique,  suppuration  de 
moyenne  intensity ;  perforation  tympanique  en  bas  et  en  avant. 
Audition  tres  diminu6e.  La  montre  est  entendue  a  10  centimetres. 
Perception  osseuse  bonne. 

Oreille  droite  :  otorrh^e  purulente  chronique,  de  date  tres 
ancienne,  suppuration  abondante.  La  membrane  tympanique  a 
disparu  et  la  caisse  est  pleine  de  fongosit^ss.  Surdity  complete,  pas 
de  perception  osseuse.  En  arriere  du  pavilion  de  I’oreille  droite, 
exactement  k  2  centimetres  en  arriere  du  sillon  auriculaire,  et  au- 
dessus  d’une  ligne  passant  par  le  bord  sup6rieur  du  conduit 
auditif  se  trouve  un  orifice  arrondi,  de  la  grandeur  d’une  lentille. 
Get  orifice  conduit  dans  une  grande  cavit6,  dans  laquelle  le  stylet 
p6netre  k  plus  de  3  centimetres.  Une  irrigation  d’eau  boriqu6e 
pouss6e  par  le  conduit  auditif  ressort  librement  par  la  perfora¬ 
tion,  entrainant  des  quantit6s  considerables  de  masses  pfiteuses 
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ayant  la  consistance  du  mastic,  et  r6pandant  une  odeur  infectc 
douce&tre,  que  I’on  percoit  a  plus  d’un  metro  de  distance. 

L’examen  microscopique  d’une  parcello  d  un  bloc  extrait  me  fit 
voir  qu’il  6tait  constitu6  par  quelques  cellules  6pith61iales  pavi- 
menteuses,  de  tres  nombreux  cristaux  allonges  de  cholestSrine,  et 
une  grande  quantity  de  granulations  graisseuses. 

Le  diagnostic  de  cholest6atome  s’imposait ;  en  outre  le  siege 
anormal  de  I’ouverture  au  dessus  de  I’apophyse  mastoide,  mo 
fit  penser  qu’il  s’agissait  d’une  cholesteatome  du  temporal  droit. 

Le  10  aoTlt,  je  proc^dai  k  reparation-  qui  ne  pr6senta  aucune 
difficult^  s6rieuse.  Sans  tenir  compte  de  I’orifice  pr^existant,  je 
fis  I’incision  r6tro-auriculaire  classique  et  je  mis  a  nu  toute  la  face 
externe  de  I’apophyse  mastoide.  Au  lieu  d’6lection  de  la  trepana¬ 
tion  de  I’apophyse,  je  trouvai  un  petit  pertuis  fistuleux  conduisant 
dans  les  cellules  mastoidiennes.  Avec  le  burin,  j’agrandis  cette 
perforation  et  je  d^couvris  I’antre  masto'idien  qui  6tait  dilate  ;  je 
prolongeai  k  coups  de  gouge  I’ouverture  de  la  mastoide  jusqu’a 
sa  pointe  et  je  reunis  I’ouverture  ainsi  creee  avec  la  perforation 
existante.  Je  fis  sauter  sur  le  protecteur  de  Stacke  la  paroi  postero- 
superieure  du  conduit  osseux ;  j’arrondis  les  angles  et  j’obtins 
ainsi  une  perte  de  substance  du  diametre  d’une  piece  de  2  fran«s 
faisant  communiquer  la  cavite  du  cholesteatome,  les  cellules  mas¬ 
toidiennes  et  la  caisse. 

Par  une  irrigation  abondante,  j’enlevai  les  masses  cholestea- 
tomateuses  volumineuses  qui  restaient.  Les  cellules  mastoidiennes 
et  I’antre  etaient  remplis  de  fougosites  qui  furent  soigneusement 
curettees. 

La  cavite  du  cholesteatome  etait  situee  dans  le  temporal,  juste 
au  dessus  de  I’apophyse  mastoide  ;  elle  etait  limitee  de  tous  cotes 
par  une  paroi  osseuse  et  presentait  en  bas  trois  logettes  dans 
chacune  desquelles  on  aurait  pu  loger  I’extremite  du  pouce  :  une 
en  avant,  la  seconde  juste  au  dessus  de  I’apophyse,  la  troisieme 
en  arriere  du  rocher.  Cette  cavite  paraisssait  soufflee  dans  I’epais- 
seur  du  temporal ;  ses  parois  osseuses  etaient  lisses  ;  il  n’existait 
de  petites  fongosites  qu’en  avant,  dans  la  logette  anterieure ;  fon- 
gosites  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  faisant  saillie  a  travers  une 
fissure  osseuse,  provenant  manifestement  de  la  dure-mere.  Dans 
les  pansements  ulterieurs,  ce  point  futtoujours  tres  sensible  quand 
on  le  touchait  avec  un  stylet  ou  qu’on  projetait  sur  lui  le  jet  de 
I’irrigateur.  Je  curettai  tres  prudemment  ce  bourgeon  charnu. 

La  cavite  temporale  mesurait  exactement  4  centimetres  dans  le 
sens  transversal,  4  centimetres  dans  le  sens  vertical  et  3  centi¬ 
metres  en  profondeur.  On  aurait  pu  facilement  y  loger  une  noix. 
Je  la  bourrai  de  gaze  iodoformee. 

Tout  se  passa  tres  bien  et  aucun  trouble  ne  se  produisit  par  la 
suite.  Des  pansements  rSguliers  sont  faits  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Vers  le  20  aoilt,  les  parois  osseuses  comraen^aient  k  se 
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vasculariser  et  actuellement  dies  se  tapissent  de  bourgeons  charnus 
De  longs  mois  se  passeront  encore  avant  que  cette  cavit6  soil 
obtur^e  ou  6pidermis6e. 

Tous  les  cas  de  cholesteatome,  affection  qui  semble  devenir 
plus  frequente,  frequence  due  peut-etre  au  grand  nombre 
d’otites  grippales,  sont  a  noter,  car  la  pathogenic  de  cette 
curieuse  realadie  n’est  pas  encore  pleinement  elucidee.  De 
toutes  les  theories  actuellement  en  cours,  Celle  qui  me 
parait  le  mieux  expliquer  ce  processus  bizarre,  est  celle  de 
Politzer,  qui  regarde  le  cholesteatome  comme  etant  d’origine 
inflammatoire.  D’apres  le  maitre  viennois,  dans  les  suppu¬ 
rations  chroniques  la  caisse  s’epidermiserait.  La  desquama¬ 
tion  de  cet  epiderme  donnerait  lieu  a  des  amas.  de  cellules 
qui  resteraient  dans  les  cavites  de  Toreille  moyenne  et  de 
Fantre;  elles  s’y  decomposeraient  etformeraientdes  cristaux 
de  cholesterine.  Ces  masses  d^composees  empecheraient  la 
cicatrisation,  provoqueraient  de  Fosteite  rarefiante,  determi- 
neraient  Fagrandissement  des  cavites  et  quelquefois  leur  per¬ 
foration,  soit  vers  la  mastoide,  soit  vers  le  conduit  auditif 
osseux  ou  le  crane.  En  voyant  les  cavites  osseuses  du  cho¬ 
lesteatome,  on  ne  pent  s’empecher  d’^tablir  en  effet  une 
analogic  entre  elles  .et  les  cavites  que  Fon  trouve  dans  les 
os,  dans  certaines  formes  d’osteo-my elite  chronique.  D’autre 
part,  il  est  difficile  de  shmaginer  que  des  masses  aussi 
molles  que  celles  qui  constituent  le  cholesteatome  puissent 
crehser  et  user  les  os  comme  un  sarcome,  par,  example,  ainsi 
que  Font  soutenu  plusieurs  auteurs. 

Au  sujet  de  Fobservation  que  je  viens  de  relater,  je  ferai 
plusieurs  remarques.  G’est  d'abord  le  siege  de  la  perfo¬ 
ration  cranienne  situe  au-dessus  de  la  ligne  horizontale 
passant  par  le  bord  superieur  du  conduit  auditif.  Dans  une 
observation  de  cholesteatome  de  Fapophyse  mastoide  gauche 
publiee  par  le  D’’  Braquehaye  dans  les  Archives  Internatio¬ 
nales  de  Laryngologie,  ce  meme  siege  est  note. 

La  capacite  de  la  cavite  osseuse  artificielle  m’a  semble 
egalement  digne  d’attention.  Dans  certains  cas,  elle  est 
encore  plus  considerable,  notamment  dans  une  observation 
relat^e  par  Lubet-Barbon,  elle  atteignait  le  volume  d’un 
ceuf. 
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A  signaler  aussi  Tabsence  de  phSnomenes  c4rebraux  : 
cephalee,  vertiges,  etc.  indiquant  de  la  compression  cere- 
brale. 

A  noter  encore  Textraordinaire  insouciance  des  parents  de 
cet  enfant,  qui  assisterent  a  ce  long  episode  avec  impassibi- 
lite  et  ne  songerent  a  reclamer  les  soins  medicaux  qu’au 
bout  de  dix  ans.  Nul  doute  que  des  soins  eclair6s  des  le 
debut  et  une  intervention  precoce  n’eussent  limite  Taffection 
et  eussent  empeche  cette  surdite  totale  et  incurable  de 
Toreille  droite. 


V 


Perforalious  (nbercnieiises  dn  voile  dii  palais 

Par  le  D'  GROSSARD 


Je  fus  ^toane,  en  lisant,  il  y  a  quelques  mois,  le  compte- 
rendu  d’une  communication  de  M.  Du  Gastel,  a  la  Societd 
medicale  des  hopitaux,  sur  un  cas  de  perforation  du  voile 
dll  palais  dforigine  tiiberculeuse ,  d’apprendre  que  cette 
affection  etait  extremement  rare  et  qu’il  n’y  en  avait,  guere, 
qu’une  observation  publiee  par  Talamon,  et  encore  est  elle 
critiquable. 

Je  soignais,  a  ce  moment  meme,  ma  clinique,  un  malade 
atteint  de  perforations  tuberculeuses  du  voile  du  palais,  et 
j’ai  eu  dernierement  encore,  I’occasion  d’en  voir  un  second, 
c’est  ce  qui  m’a  engagd  a  communiquer  les  deux  observa¬ 
tions  suivantes  ; 

Obs.  I.  — ■  Louis  M...,  33  ans,  demeurant  13,  rue  du  Petit 
Thouars,  m’est  adress6  le  13  novembre  1896,  par  mon  confrere  et 
ami,  le  D’^  Alexandre,  se  plaignant  d’une  dysphagie  tres  p6nible. 
Le  diagnostic  du  mddecin  traitant  dtait :  tuberculose  pulmonaire 
au  3®  degre. 

A  I’examen,  je  constatai  une  vaste  perte  de  substance  de  la 
paroi  post6rieure  gauche  du  pharynx  et  du  pilier  post6rieur  du 
meme  c6te ;  perte  de  substance  remontant  k  environ  un  centime¬ 
tre  1/3  au-dessus  du  bord  libre  du  voile  du  palais.  Rien  k 
I’epiglotte  ni  au  larynx,  si  ce  n’est  une  coloration  ros^e  des  cordes 
vocales. 

L’examen  rhinoscopique  me  r^vela  sur  la  cloison  cartilagineuse 
du  c6te  gauche,  la  presence  d’une  ulceration  de  la  largeur  d’une 
lentille,  k  peu  pres.  Malgre  la  negation  absolue  du  malade  au 
sujet  de  toute  syphilis  acquise,  je  m’appretai,  en  cas  de  doute,  k 
lui  administrer  le  traitement  iodo-mercuriel,  lorsqu’il  me  dedara, 
nie  montrant  une  ordonnance  k  I’appui  de  son  dire,  qu’il  suivait 
ce  regime  depuis  cinq  a  six  mois,  sans  aucun  resultat. 

Je  commenQai  immediatement  k  toucher  son  pharynx  avec  une 
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solution  d’acide  lactique  d’abord  ^  1  p.  10,  et  lui  prescrivis  des 
pulverisations  d’huile  gaiacoiee  alpha  au  1/10.  La  lesion  ne  dimi- 
nuant  pas  et  la  dysphagie  continuant,  j’employai  le  chlorure  de 
zinc  au  1/30  et  arrivai  rapidement  h  la  solution  concentree.  Je 
touchai  egalement  I’ulceration  nasale.  Sous  I’influence  de  ce 
pansement  regulier,  les  ulcerations  nasale  et  pharyngienne 
diminuerent  et  la  dysphagie  disparut  presque  totalement. 

En  meme  temps,  le  malade  suivait,  pour  son  etat  general,  le 
traitement  de  son  medecin. 

Au  commencement  de  Janvier  1899.  M...  reyint  me  voir,  me 
disant  que  depuis  quelques  jours,  les  liquides,  en  buvant,  lui 
passaient  par  le  nez.  Je  fus  immediatement  surpris  de  sa  voix 
nasillarde  et  constatai,  k  Fexamen,  une  vaste  perforation  triangu- 
laire,  k  bords  lisses,  sans  infiltration,  mais  presentant  tout  autour 
d’elle,  un  piquete  rouge,  granuleux.  La  luette,  rouge  vif,  et  lege- 
rement  infiltree,  ne  tenait  plus  au  voile  que  par  deux  attaches 
filiformes. 

Je  touchai  les  bords  de  la  perforation  au  chlorure  de  zinc 
concentre  et  prescrivis  au  malade  des  pastilles  d’orthoforme. 

Quelques  jours  apres,  la  luette  n’etant  plus  soutenue  que  par 
une  attache,  je  sectionnai  celle-ci  au  galvano-cautere. 

Au  mois  de  juillet,  M...,  que  j’avais  vu  toutes  les  semaines, 
etait  en  excellent  etat,  la  vaste  ulceration  du  pharynx  etait  com- 
biee,  rechanorure  du  voile  creee  par  la  chute  de  la  luette, 
cicatrisee,  Fulceration  nasale  avait  disparu,  le  malade  avait  for- 
tement  engraisse,  et  je  me  feiicitais  du  resultat,  lorsqu’au  mois 
d’octobre  suivant,  je  le  revis  pour  un  nouvel  accident.  II  s’etait 
produit,  du  c6te  droit  du  voile  du  palais,  une  petite  dechirure 
lineaire,  longue  d’un  demi  centimetre  environ,  dechirure  qui 
;  semblait  avoir  ete  faite,  n’etait  Fabsence  d’escharre  des  bords  de 
la  plaie,  par  un  couteau  galvano  caustique.  J’assistai,  en  quelque 
sorte,  a  la  division  du  voile,  teljement  elle  etait  rapide ;  et  d’une 
faQon  d’autant  plus  stupefiante,  qu’a  Fceil  les  tissus  ne  parais- 
saient  pas  avoir  subi  de  modification  pathologique,  si  on  fait 
abstraction  de  la  rougeur  qu’ils  presentaient. 

Deux  jours  apres,  la  dechirure  presentait  une  longueur  d’un 
centimetre  environ,  et  malgre  les  attouchements  de  chlorure  de 
zinc  et  d’acide  lactique  concentre,  je  fus  impuissant  k  empecher  la 
division  totale  du  voile. 

La  lesion  s’arreta  Ifi,  ne  toucha  ni  aux  piliers  ni  au  pharynx, 
et  j  ai  continue  revoir  le  malade  jusqu’au  commencement  de 
1  hiver  dernier,  surveillant  sa  gorge  avec  attention* 
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La  seconde  observation  a  trait  un  malade,  que  je  soigne 
actuellement,  et  qui  m’avait  6t6  adress6  il  y  a  un  an,  pour  une 
affection  du  larynx  (infiltration  des  aryt^noides)  A  cette  6poque,  il 
eut,du  c6t6  des  poumons,des  ph^nomenes  bizarres  qui  firent  d’abord 
penser  k  la  syphilis,  mais  cependant  sans  que  ce  diagnostic  put  6tre 
confirm^,  le  traitement  mercuriel  interne  et  sous  cutan6  admi- 
nistr6  pendant  trois  mois  n’ayant  amen6  aucune  amelioration ; 
aujourd’hui,  le  diagnostic  tuberculose  estnettement  pose,  Il  s’agit 
d’un  homme  de  40-ans,  qui  vint  me  consulter  le  3  janvier  dernier, 
pour  une  violente  douleur  de  gorge,  exageree  k  la  deglutition. 

La  voix  est  nasillarde,  difficile  et  reveille  egalement  la  douleur, 
A  Texamen,  je  fus  frappe  du  volume  exagere  de  la  luette,  infiltree 
et  rouge,  immobilisant  par  son  poids,  le  voile  du  palais,  lequel 
presentait  lui  m6me  a  la  base  de  la  luette  un  semis  de  points 
rouges,  donnant  a  Toeil,  Faspect  d’une  peau  d’orange  tres  mfire, 

Je  touchai  les  points  au  chlorure  de  zinc,  d’abord  a  1/20,  puis  a 
1/10,  et  fis  faire  au  malade  un  gargarisme  phenique;  huit  jours 
apres,  je  decouvris,  a  la  base  de  la  luette,  un  petit  orifice  admet- 
tant  a  peine  Fextremite  boutonnee  d’un  stylet  ordinaire  et  ne 
paraissant  pas  s’ouvrir-  a  la  face  postMeure  du  voile  ;  je  n’osai 
m’en  assurer,  de  peur  de  cr6er  une  fistule.  Le  surlendemain,  je 
vis  que  la  luette  avait,  par  son  propre  poids,  divise  le  voile  ho- 
rizontalement  sur  une  largeur  d’environ  deux  centimetres  et 
d6termin6  une  vaste  perforation  triangulaire  pouvant  admettre 
Fextr6mit6  du  petit  doigt, 

Je  coupai,  au  galvano-cautere,  les  deux  c6t6s  lat^raux  de  ce 
triangle  et  continual  les  pansements  que  je  fais  encore,  en  ce 
moment,  au  chlorure  de  zinc  satur6, 

REFLEXIONS 

Je  n’essaierai  pas  d’etablir  le  diagnostic  entre  la  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis  au  sujet  de  mes  deux  malades,  Ils  sont 
tuberculeux  av6res  et,  bien  qu’ayant  nie  la  syphilis,  ils  ont 
ete  soumis  Tun  et  Fautre,  pendant  un  temps  qui  a  varie  de  3 
a  6  mois,  au  traitement  iodo-mercuriel,  sans  aucun  benefice 
pour  leur  16sion.  Et  puis,  sans  qu’on  puisse  faire  un  fonds 
absolu  de  Feducation  de  Foeil  pour  6tablir  le  diagnostic,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  sens  nous  donne  le  plus 
souvent,  par  Fhabitude,  et  sans  qu’on  puisse  toujours  la 
raisonner,  une  notion  assez  exacte  de  la  nature  de  la  16sion : 
tuberculeuse  ou  syphilitique. 
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Coryza  ;  Polypes  nasaux ;  Extraction  suivie 
d’Ethmoidite ;  Curettage ;  Guerison 

Par  le  WILSON-PREVOST  (de  New-York) 


Le  12  avril  dernier,  miss  Jennie  X...,  27  ans,  se  pr6sente  a 
mon  bureau.  Depuis  une  douzaine  de  jours,  elle  accuse  des 
douleurs  cPphalalgiques  intenses  et  continuelles  par  toute  la 
tete,  mais  centralis6es  dans  les  regions  occipitale  et  fronto- 
sourcilliPre  droites,  paroxistiques  lorsque  la  t6te  est  pench6e 
en  avant.  Sensation  de  plenitude  dans  la  partie  post6ro-sup6- 
rieuredunez.Douleurd-lapressionderos  unguis  droit.  Ecoule- 
ment  purulent  par  la  narine  droite,  n6cessitant  quatre  h  cinq 
mouchoirs  par  jour.  Perte  de  I’app^tit.  Aprosexie.  Sommeil 
trouble  par  des  cauchemars  et  des  r6veils  en  soubresauts. 
Abattement.  Mauvaise  odeur  perQue  par  la  malade. 

Le  diagnostic  s’impose  :  il  s’agit  d’un  empy6me  des  cellules 
ethmo'idales  droites  4  marche  subaigue. 

AnUeMents  MrMitairea  : 

Rien  4  noter  particuli^rement,  si  ce  n’est  une  jeune  soeur 
morte  k  Page  de  onze  ans,  ayant  6t6  sujette  4  des  Ppistaxis 
frpquentes. 

Ant6e6dents  personnels  ; 

Depuis  sept  anndes  que  miss  Jennie  X...  habite  New-York, 
elle  souffre  d  une  attaque  de  coryza,  d’une  dur6e  de  deux  4  trois 
semaines,  au  moins  une  fois  chaque  hiver. 

Antecedents  immediats  : 

Au  mois  de  novembre  1898,  notre  cliente  fait  mander  un 
mddecin  auprPs  d’elle,  pour  une  trachPite,  suite  de  coryza.  Au 
sours  de  1  examen,  notre  confrere  dPcouvre  des  polypes  dans 
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les  deux  fosses  nasales.  Rendez-vous  est  pris  et,  pendant  quatre 
mois,  des  interventions  chirurgicales  ont  lieu  pour  dCbarrasser 
I’obstruction  nasale.  Tout  allait  bien,  lorsque  dans  les  derniers 
jours  de  mars  apparaissent  les  symptbmes  dCcrits  plus  haut. 
La  malade  perd  conflance  dans  son  premier  mCdecin.  C’est 
alors  qu’elle  m’est  adress6e. 

Traitement : 

Antiseptie.  Applications  locales  d’une  solution  de  cocaine  ^ 
10  0/0,  suivies  de  grands  lavages  post-nasaux  avec  ; 

Hydrozone  (<) .  50  grammes. 

Aqua . .  1  litre. 

28  avril.  —  AprCs  une  amelioration  passagOre,  les  symptOmes 
reviennent  aussi  alarmants  que  les  premiers' jours.  Consulta¬ 
tion  avec  M.  Clarence  C.  Rice,  professeur  de  rhinologie  a  l’h6- 
pital  Post-Graduate. 

!«'•  mai.  —  Curettage  des  cellules  ethmoidales  fait  par  le 
D’’  Rice. 

10  mai.  —  J’ai  revu  la  malade  deux  fois  par  jour  et  malgre 
de  grands  lavages  antiseptiques,  les  symptOmes  primitifs  ne 
s’amendent  pas.  Miss  X...  est  prise  de  dCcouragement  et  ne 
semble  plus  tenir  a  la  vie.  Le  D’’  Rice  avait  pr6vu  la  nCcessitC 
d’une  seconde  intervention. 

Je  fais  moi-m6me  ce  second  curettage  et,  avec  la  pince  cou- 
pante,  j’extrais  trois  lamelles  osseuses  appartenant  aux  cellules 
ethmoidales  ayant  5  millimetres  de  longueur  sur  4  millimetres 
de  largeur. 

13  mai.  —  CCphalde  occipitale  violente.  Envies  de  vomir. 
Temp.  Far.  100®.  I  K,  4  grammes  par  jour. 

15  mai.  —  Amelioration  notable. 

20  mai.  —  Douleurs  a  peine  perceptibles.  Peu  de  suppuration. 
En  explorant  avec  le  stylet,  je  sens  flotter  une  lamelle  osseuse 
que  j’extrais  avec  la  pince  ;  elle  mesure  4  millimetres  de  dia- 
metre. 

22  mai.  —  Les  douleurs  fronto-occipitales  reviennent. 

24  mai.  —  La  malade  ne  pent  venir  a  mon  bureau  et  me  fait 
mander  chez  elle.  Douleurs  atroces.  Tete  en  feu.  Marche  incer- 
taine.  Appetit  nul.  Temp.  Far.  100®.  I  K.  Grogs.  Lait. 

29  mai.  —  Les  symptOmes  se  sont  peu  A  peu  amendCs  et  sont 
negligeables. 

12  juin.  —  Le  matin  seulement,  tres  peu  de  pus  tombe  dans 
la  gorge.  Quelques  petites  douleurs  passagOres  dans  la  rOgion 

P)  H3  0*,  30  volumes. 
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sourcillere.  Sommeil  bon.  App6tit  excellent.  La  malade  dit  se 
sentir  tout  k  fait  bien  et  a  repris  sa  bonne  humeur  d’autrefois. 
Je  ne  la  vois  plus  que  trois  fois  par  semaine. 

22  juin.  —  CCphalCe  revenue  bier;  cornet  inf6rieur  droit 
hypertrophic  ;  cauterisation  galvanique  linCaire. 

4  juiilet.  —  La  suppuration  n’est  pas  perdue  par  la  malade ; 
les  douleurs  sont  disparues ;  mais  k  I’examen  rhinoscopique 
antCrieur,  on  voit  un  ICger  magma  purulent  dans  la  rCgion 
supCro-antCrieure  de  la  fosse  nasale  droite. 

Remarques : 

1®  Au  moment  oh  les  polypes  Ont  CtC  enlevCs,  il  y  avait  mani- 
festementun  coryza.  Les  manoeuvres  opCratoires  ont  CtC  le 
coup  de  fouet,  la  cause  immediate  qui  a  determine  I’ethmoi- 
dite ; 

2®  Les  curettages,  suivis  d’extraction  de  lamelles  osseuses, 
ont  donne  de  bons  rCsultats  dCfinitifs ; 

3°  L’iodure  de  potassium  a  haute  dose  a  supprimC,  en  deux 
ou  trois  jours,  les  douleurs  intenses  consCcutives  aux  interven¬ 
tions  chirurgicales ; 

4®  Miss  Jennie  X...,  qui  est  nCe  en  Irlande,  arrive  k  New- 
York  il  y  a  sept  ans  et  contracte  ici  le  coryza  si  frequent  aux 
Etats-Unis,  cause  eioignCe  de  la  prCsente  ethmoidite. 
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Congrds  pour  la  lutte  centre  la  tuberculose  en  tant  que 
maladie  populaire.  (24-27  mai  1899.) 

Berlin,  mai  1899. 

Le  comte  de  Posadowsky,  secretaire  d’Etat,  a  pronone6 
le  discours  inaugural  du  congr^s  et  a  compare  les  deux 
congrBs  humanitaires  qui  resteront  pour  la  postBrite  le 
plus  noble  tBmoignage  de  I’activitB  humaine  la  fin  du 
XIX®  siBcle  :  le  congrBs  de  la  paix  et  le  congrBs  de  la  tuber¬ 
culose. 

Le  professeur  Brouardel,  reprBsentant  du  gouvernement 
fran^ais,  fut  saluB  k  son  arrivBe  par  de  chaudes  acclamations. 
Son  rapport  sur  le  dBveloppement  de  nos  connaissances  sur  la 
tuberculose  et  sur  I’histoire  des  moyens  employes  pour  la 
combattre  fut  trBs  vivement  applaudi. 

Les  deliberations  du  congrBs  ont  portB  sur  cinq  points  essen- 
tiels  :  1®  DBveloppement  de  la  tuberculose ;  2“  Etiologie ; 
3®  Prophylaxie ;  4®  ThBrapeutique ;  5®  Sanatoria  populaires. 

I.  —  Koehler,  directeur  de  I’Hdpital  imperial,  a  dBmontrB,  a 
I’aide  de  riches  statistiques,  le  dBveloppement  effrayant  de  la 
tuberculose.  Au  point  de  vue  de  la  diffusion,  les  rBsultats  sta¬ 
tistiques  sont  plus  tranquillisants  pour  I’Angleterre,  la  Bel¬ 
gique  et  ritalie  que  pour  I’Autriche-Hongrie  et  la  Russie. 

Le  professeur  Krieger  (de  Strasbourg)  a  exposB  I’influence 
des  professions  sur  I’extension  de  la  tuberculose. 

Le  mBdecin-major  gBnBral  Schjerning  a  fait  un  rapport  sur 
la  tuberculose  dans  I’armBe.  Depuis  1890,  le  nombre  des  cas  de 
mort  par  tuberculose  a  baissB.  Cela  tient  4  ce  qu’on  fait  un 
diagnostic  plus  prBcoce  et  qu’on  rBforme  4  temps  les  jeunes 
soldats. 

Le  professeur  Bollinger  insiste  sur  les  dangers  du  lait  fourni 
par  les  vaches  tuberculeuses.  C’est  14  une  des  causes  de  la 
frBquense  de  la  tuberculose  infantile. 

Schmidt  (de  Berne)  soutient  que  la  mortalitB  par  phtisie 
diminue. 

B.  Fraenkel  combat  vigoureusement  cette  opinion. 
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II.  —  Loeffler  (de  Greiswald)  soutient  la  th6se  qu’il  n’y  a  pas 
de  tuberculose  congCnitale  et  que  la  tuberculose  chez  le 
nouveau-n6  est  due  4.une  predisposition.  D’autres  maladies  des 
organes  respiratoires  et  les'  troubles  des  functions  nutritives 
favorisent  I’edpsion  de  la  tuberculose. 

Le  rapport  de  Brieger  (de  Breslau)  est  tres  interessant  pour 
les  specialistes.  II  traite  de  I’hyperplasie  de  I’amygdale  plia- 
ryngCe.  La  tuberculose  serait  rarement  coexistante  a  cette 
hyperplasie.  Mais  I’hyperplasie  peut  etre  la  premiere  manifes¬ 
tation  de  la  tuberculose.  Ce  qui  est  interessant,  ce  sont  ses 
relations  avec  les  affections  de  I’oreille  moyenne  et  les  vais- 
seaux  lymphatiques.  Mais  elle  joue  un  r61e  secondaire  dans 
retiologie  de  la  tuberculose. 

HI.  —  Au  point  de  vue  prophylactique,  les  medecins,  les 
maitres,  les  malades  ont  tons  trois  un  r61e  essentiel. 

Heubner  (de  Berlin)  signale  les  dangers  qui  menacent  les 
enfants  en  rapport  avec  les  tuberculeux. 

Le  professeur  Rubner  (de  Berlin)  insiste  sur  la  prophylaxis 
dans  les  maisons  particuli6res  et  le  professeur  v.  Leubc  (de 
Wurzbourg)  sur  les  mesures  k  prendre  dans  les  hopitaux. 

Plusieurs  communications  signalent  I’influence  de  i’alcoolisme 
si  favorable  pour  cr6er  un  terrain  tuberculeux. 

Berger  et  Ritter  parlent  de  la  prophylaxis  scolaire. 

Lannelongue  fait  un  rapport  sur  le  traumatisms  et  la  tuber¬ 
culose. 

Obermuller  signale  I’existence  des  bacilles  tuberculeux 
virulents  dans  le  beurre. 

Virchow  reclame  un  contrdle  s6v6re  pour  la  viande  de  bou- 
cherie. 

On  a  accueilli  comme  une  plaisanterie  la  th6se  du  docteur 
Portucalis  (de  Pera),  soutenant  que  la  syphilis  exergait  une 
influence  protectrice  vis-a-vis  du  bacille  tuberculeux. 

IV-  Robert  declare  que  si  la  tuberculose  est  une  affection 
curable,  il  n’existe  pas,  n6anmoins,  de  medicament  sp6ciflque. 

Brebmer  distingue  la  cure  narcotique  (codeine,  heroine),  les 
medicaments  nutritifs  (kephir,  etc.),  et  les  medicaments  (creo¬ 
sote,  gaiacol,  etc.)  de  nature  4  provoquer  une  phagocytose  plus 
complete. 

Brieger,  Petruschky,  Denys,  Krause  insistent  sur  les  bons 
r6sultats  de  la  tuberculins  de  Koch.  La  serotherapie  est  preco- 
nisee  par  von  Schwcinitz  et  Maragliano.  Brieger  la  combat. 
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La  derniere  journ6e  a  consacr6e  k  I’^tude  des  6tablisse- 
ments  hospitallers  pour  tuberculeux.  Les  membres  du  congr6s 
ont  visits  les  sanatoria  des  environs  de  Berlin. 

Le  congres  s’est  termini  par  des  fetes  brillantes.  Les  m6de- 
cins  du  monde  entier  ont  voulu  apporter  leur  concours  a 
I’oeuvre  de  combat  d’un  rnal  qui  ne  respecte  aucun  pays. 


Juillet  1899. 

A  I’occcasion  du  congr6s  international  pour  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  la  Soci6t6  de  Laryngologie  de  Berlin  a  regu  comme 
membre  d’honneur  le  professeur  von  Schroetter,  de  Vienne. 

Dans  la  s6ance  de  la  soci6t6  qui  a  pr6c6d6  les  vacances, 
M.  Rosenberg  a  pr6sent6  un  malade  syphilitique  chez  lequel 
on  constatait,  a  la  partie  ant6rieure  du  septum,  deux  grandes 
pertes  de  substance  s6par6es  par  une  6troite  bande  cartilagi- 
neuse.  La  partie  osseuse  de  la  cloison  6tait  intacte.  Ce  malade 
pr6sentait  aussi  des  ph6nom6nes  de  st6nose,  apparus  post6- 
rieurement,  avec  bruit  stridorique  inspiratoire.  Ils  avaient 
pour  cause  une  tumeur  gommeuse,  de  coloration  rougeatre, 
si6geant  au  passage  du  pli  ary-6piglottique  dans  I’^piglotte. 
L’incision  6vacua  du  sang  et  fit  disparaitre  les  ph6nom6nes 
de  st6nose.  L’iodure,  administr6  a  hautes  doses,  fit  c6der  la 
tumeur.  Le  processus  de  retractation  a  determine  une  torsion 
de  I’epiglotte,  vers  la  droite. 

Derenberg  presente  une  petite  bille  en  pierre  qui  est  restee 
plusieurs  mois,  sans  qu’on  y  fasse  attention,  dans  les  choanes 
d’un  enfant.  C’est  un  examen  precedant  I’ablation  des  vege¬ 
tations  adenoides  qu’on  s’est  apergu  de  son  existence. 

Von  Zander  rapporte  un  cas  de  paralysie  des  muscles  du 
larynx.  Pour  lui,  I’origine  de  I’affection  est  dans  la  moeile 
allongee. 

Heller  fait  un  rapport  sur  les  localisations  syphilitiques  a  la 
base  de  la  langue.  Sur  285  cas  de  syphilis  secondaire,  il  a 
trouve  20  fois  (9,7  0/0  — 12,2  0/0)  des  plaques  de  la  base  de  la 
langue.  La  statistique  de  Seifert  donnait  le  chiffre  de  34  0/0. 
Sur  5  cas  oii  la  muqueuse  buccale  6tait  atteinte,  il  a  trouv6  un 
cas  avec  participation  de  la  base  de  la  langue.  A  la  clinique  de 
B-  Fraenkel,  sur  3.000  malades  atteints  de  syphilis  secondaire, 
ct  pris  dans  I’espace  de  deux  ann6es,  52  pr6sentaient  des 
lesions  de  la  muqueuse  buccale.  Sur  ces  52  malades,  14  (25  0/0) 
avaient  des  plaques  sur  la  base  de  la  langue. 

P>'  Hirschmann, 
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Avec  la  tendance  actuelle  de  la  m6decine  k  devenir  de  plus 
en  plus  sp6ciale,  un  tel  ouvrage  qui  marque  les  liens  d’une 
sp6cialit6  avec  la  m6decine  g6n6rale  et  qui  s’efforce  de  d6tourner 
les  sp6cialistes  des  tendances  exclusives  doit  6tre  accueilli  avec 
reconnaissance.  Celui-ci,  d’ailleurs,  realise  compl6tement  son 
objet. 

L’auteur  traite  d’abord  des  maladies  des  organes  de  la  respi¬ 
ration,  de  la  circulation  et  du  sang  dans  leurs  rapports  avec  le 
nez,  le  larynx  etl’oreille.  II  est  d’avis  qu’il  faudrait  toujours 
trailer  le  nez,  le  larynx  et  I’oreille  d’une  fagon  connexe.  Nos 
connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  pas  de  conserver 
I’ancienne  subdivision  qui  classait  ensemble,  et  s6parait  des 
maladies  de  I’oreille,  le  groupe  des  affections  nasales  et  laryn- 
gdes.  Nous  savons  maintenant  que  les  maladies  du  nez  peuvent 
se  propager  aussi  bien  a  I’oreille  qu’au  larynx. 

Toutesles  parties  du  livre  sont  trait6es  avec  la  m6me  preci¬ 
sion  et  la  meme  science.  Mais  je  voudrais  n6anmoins  signaler 
comme  plus  particulierement  pr6cieux  le  chapitre  des  maladies 
infectieuses,  scarlatina,  influenza,  etc.,  le  chapitre  des  rapports 
entre  les  yeux,  le  nez  et  les  oreilles,  si  utile  au  point  de  vue 
therapeutique,  et  le  chapitre  des  affections  nerveuses.  Nous  y 
trouvons,  sous  une  forme  tres  precise  et  tres  claire  un  expose 
theorique  de  la  paralysie  recur rentielle,  selon  I’interp relation 
habituelle  et  selon  I’interp  relation  revolutionnaire,  mais  f on- 
dee  sur  des  experiences  malheureuses,  que  Grossmann,  de 
Vienne,  en  a  donne  dans  ses  recants  travaux.  Les  relations  du 
tabes,  de  la  sclerose,  etc.  avec  le  nez,  la  gorge  et  I’oreille  sont 
exposees  aussi  d’une  faqon  tres  interessante. 

L  auteur  s’effbrce  de  familiariser  le  lecteur  avec  les  travaux 
les  plus  recants  qui  peuvent  jeter  quelque  lumiere  sur  tant  de 
phenomenes  encore  mysterieux.  II  apprecie  scrupuleusement 
toutes  les  theories  qui  ne  sont  pas  de  pures  vues  speculatives. 
II  fait  une  critique  approfondie  de  toutes  les  recherches  nou- 
velles,  fondee  sur  une  grande  experience  et  de  vastes  connais¬ 
sances,  il  mentionne  largement  tons  les  travaux  importants. 

Ce  livre  sera  d’un  trbs  grand  profit  aussi  bien  pour  le  prati- 
cien  que  pour  le  specialists. 


D”  Hirschmann. 


LETTRES  DE  BERLIN 


Le  lupus  nasal,  par  le  D’’  Hollaender,  de  Berlin 

L’auteur,  parmi  les  formes  nombreuses  que  prend  le  lupus 
vulgaire,  diff6rencie  deux  groupes  selon  qu’il  n’y  a  pas  ou 
qu’il  y  a  destruction  du  nez.  La  distinction  de  ces  deux 
groupes  repose  en  outre  sur  un  grand  nombre  de  symptbmes 
typiques  et  sur  des  differences  anatomiques. 

Au  premier  groupe,  appartiennent  les  formes  les  moins  graves 
du  lupus.  Le  mal  peut  avoir  envahi  tout  le  visage  et  meme 
d’autres  parties  du  corps  sans  qu’il  y  ait  destruction  nasale. 
Cette  forme  de  lupus  bpargne  les  muqueuses  d’une  faqon  trbs 
caracteristique.  Les  fosses  nasales  et  la  muqueuse  buccale 
sont  intactes.  L’inflammation  ganglionnaire  manque  assez 
g6neralement.  Les  voies  a6riennes  sup6rieures  sont  rarement 
atteintes. 

Dans  le  second  groupe,  au  contraire,  la  destruction  nasale 
commence  d6s  le  dbbut  et  augmente  pendant  toute  la  dur6e  de 
la  maladie.  La  localisation  primitive  est  au  nez ;  I’aflfection 
s’6tend  a  la  peau  du  visage,  a  la  muqueuse  buccale,  pharyngbe, 
laryngbe.  Les  ganglions  sont  enflamm6s,  particuli6rement  les 
ganglions  sous-mentonniers.  Le  processus  conduit  en  g6n6ral 
4  la  tuberculose  des  voies  a6riennes  supbrieures.  Selon  I’auteur, 
il  s’agit,  dans  ce  cas  d’une  affection  primitive  de  I’int^rieur  du 
nez,  d’un  lupus  secondaire  et  de  tuberculose  secondaire  des 
voies  a6riennes  sup6rieures.  Le  pronostic  est  beaucoup  plus 
grave  que  pour  les  affections  du  premier  groupe. 

II  traite  ensuite  la  th^rapeutique.  Lorsque  le  lupus  est  cir- 
conscrit,  I’incision  de  la  region  malade  et  des  parties  voisines 
donne  des  r6sultats.  Lorsqu’il  est  tr6s  6tendu,  et  notamment 
dans  les  formes  du  second  groupe,  on  n’obtient  la  gubrison  que 
par  les  mbthodes  qui  suppriment  les  tissus  du  lupus  et  qui 
conservent  les  tissus  sains  et  les  tissus  malades  par  reaction. 
On  connatt  la  m6thode  th6rapeutique  de  Finsen  par  les  rayons 
ultra-violets,  le  traitement  par  les  rayons  de  Roentgen.  L’au¬ 
teur  pr6conise  la  cauterisation  par  I’air  chaud.  II  dirige  un 
courant  d’air  chaud,  de  300  a  400  Celsius,  sur  les  tissus 
et  les  bacilles  meurent.  Dans  les  cas  de  destruction  nasale,  le 
courant  d’air  chaud  est  appliqub  de  I’interieur  et  du  dehors,  et 
comme  il  y  a  stenose  des  narines,  le  nez  est  fendu  dans 
sa  longueur.  La  gubrison  definitive  suit  le  remplacement  des 
tissus  malades  par  un  tissu  cicatriciel.  File  depend  beaucoup 
de  I’etendue  des  lesions  et  de  la  participation  des  voies 
aeriehnes  superieures.L’auteura  obtenude  tres  beaux  resultats 
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avec  les  cas  du  premier  groupe  et  aussi  avec  certains  cas  du 
deuxi^me  groupe,  malgrd  I’dtendue  de  la  destruction  nasale. 

{Berlin.  Klinische  Woe henseh rift,  n“  24,  1899. 

D''  Hirschmann. 

Notes  th6rapeutiques 

Pour  dviter  les  troubles  du  c6t6  de  I’estomac,  Kirstein  recom- 
mande  les  injections  rectales  d’iodure  de  potassium.  11  injecte 
par  I’anustrois  fois  par  jour  10  centimetres  cubes  d'une  solution 
e,  8  ou  10  grammes  d’iodure  pour  200  grammes  d’eau  distillde. 
La  resorption  s’effectue  tres  rapidement.  {Therap.  d.  Gegenwart. 
Heft.  IV,  avril  1899.) 

Klingmueller,  pour  supprimer  les  ph6nomenes  d’iodisme, 
propose  de  remplacer  I’iodure  administre  4  I’interieui*  par  des 
injections  sous-cutanees  d’iodipin.  II  injecte  une  fois  par  jour, 
pendant  cinq  4  dix  jours  de  suite  10  centimetres  cubes  d’une 
solution  d’iodipin  4  25  0/0  (preparde  par  E.  Merk,  4  Darmstadt). 
L’auteur  a  fait  de  4  4  500  injections  pour  syphilis  tertiaire.  11 
affirme  la  m6thode  indolore,  sans  danger  et  tres  commode  a 
cause  du  dosage  tres  prdcis.  Malgre  la  courte  durde  du  traite- 
ment,  la  quantitd  du  medicament  ddposde  dans  I’organisme  est 
sufflsante  pour  le  mettre  des  semaines  et  des  mois  sous  I’in- 
fluence  de  I’iode.  L’iodipin  agit  du  deuxidme  au  cinquidme 
jour  aprds  la  premiere  injection.  {Berlin,  Klin.  Woehensehrift, 
n»  25.,  1899.) 

Peltesolm  (de  Berlin)  recommande,  pour  la  gudrison  des  perfo¬ 
rations  persistantes  du  tympan,  le  procddd  d’Okuneff,  qu’il  a 
employe  avec  succds  dans  un  grand  nombre  de  cas.  II  laisse 
tomber,  pour  supprimer  la  douleur,  quelques  gouttes  d’une 
solution  coca'inde  4  10  0/0  sur  les  parties  visibles  de  la 
muqueuse  de  la  cavitd  tympanique.  On  cautdrise  ensuite  les 
bords  de  la  perforation  avec  une  sonde  auriculaire  4 1’extremitd 
de  laquelle  on  a  rould  quelques  minuscules  fils  de  ouate,  dont 
les  derniers  sont  imbibds  d’une  goutte  d’une  solution  concentrde 
d  acide  trichloracdtique  liquide.  On  pent  employer,  au  lieu  de 
1  acide  4  son  maximum  de  concentration,  une  solution  de  60  a 
80  0/0,  lorsque  I’application  est  trop  douloureuse.  Les  cautdri- 
sations  sont  suivies  soit  d’une  fermeture  compldte,  soit  d’une 
diminution  considdrable  de  la  perforation  avec  diminution  de 
1  dcoulement  et  aussi  d’une  augmentation  de  I’acuitd  auditive. 
{Berlin,  Klinische  Woehensehrift.) 


D’’  Hirschmann- 


V  A  R  I  E  T  E  S 


Le  Service  de  la  Diphterie  en  Suisse 

Par  le  D*"  FINCK,  Medecin  aide-major 


Le  service  du  diagnostic  de  la  diphtdrie  est  constitud,  en 
Suisse  de  la  fagon  suivante  : 

Le  laboratoire  que  dirige,  k  Berne,  le  professeur  Tavel, 
fournit  gratuitement  aux  mpdecins  des  dprouvettes  pour  leur 
permettre  d’envoyer  au  laboratoire  les  exsudats  qu’ils  recueil- 
lent  dans  les  cas  d’angines  pseudomembraneuses. 

Ces  eprouvettes  sont  de  construction  un  peu  particulidre  ;  ce 
sont  des  tubes  a  experiences,  analogues  a  ceux  dont  on  se  sert 
pour  les  cultures  dans  les  laboratoires  de  bactdriologie  de 
France,  mais  d’un  rnoddle  un  peu  plus  petit.  Dans  le  tube,  se 
trouve  placde  une  tige  en  fll  galvanise,  autour  de  laquelle  est 
enroule  du  coton  en  epaisseur  plus  considerable  a  I’extremite 
inferieure  qui  doit  servir  a  prelever  la  fausse  membrane,  et  a 
la  partie  superieure  qui  doit  servir  de  moyen  de  fermeture. 

La  tige,  creusea  tout  de  son  long  de  petits  evidements  losan- 
giques  destines  a  emp6cher  le  coton  de  glisser,  est,  k  sa  partie 
superieure,  coudee  en  anneau. 

Tige,  tampon  et  bourre  forment  done  une  seule  piece  incluse 
dans  un  tube  et  sterilisee.  Ce  premier  tube  est  Indus  dans 
un  etui  compose  d’une  feuille  de  papier  fort  plusieurs  fois 
enrouiee  sur  elle-meme  et  coliee;  tres  resistant,  il  est  obture 
par  deuxbouchons  de  liege;  I’un,  k  I’extremite  inferieure,  est 
flxe,  I’autre,  a  I’extremite  superieure,  est  mobile. 

A  son  tour,  cet  etui  est  place  avec  une  feuille  de  diagnostic 
dans  une  enveloppe  portant  I’adresse  de  I’lnstitut  de  Berne; 
cette  enveloppe  est  elle-meme  enveloppee  dans  une  autre  sur 
laquelle  on  met  I’adresse  du  medecin  qui  a  demande  le  tube. 

La  feuille  de  diagnostic  et  divisee  en  deux  moities  :  I’une, 
superieure,  sert  de  talon;  I’autre,  inferieure,  esj;  subdivisee 


426 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


elle-m6me  en  deux  parties  sur  lesquelles  sent  not6es,  pour  6tre 
adress6es  au  mCdecin,  le  diagnostic  provisoire,  puis  le  dia¬ 
gnostic  d6flnitif. 

Sur  le  talon  qui  reste  au  laboratoire,  le  nombre,  la  forme,  la 
longueur  des  colonies  et  des  bacilles  sont  indiqu6s  par  des 
abr6viations  conventionnelles. 

En  deux  a  quinze  heures,  le  tube  expbdi6  par  le  m6decin 
arrive  au  laboratoire. 

Apr6s  I’examen  d’une  preparation  faite  au  moyen  d’un  simple 
Irottis  sur  lame  de  verre,  la  r6ponse  provisoire  est  donnee  soit 
par  teibgramme,  soit  par  telephone,  soit  par  lettre.  On  ense- 
mence  alors  deux  tubes,  I’un  de  serum,  I’autre  de  geiose 
glycerinee.  Au  bout  de  24,  36,  48  heures,  la  reponse  definitive, 
qui  se  deduit  de  la  nature,  du  nombre,  de  la  forme  des  colonies 
et  des  bacilles,  est  expbdiee  de  meme . 

De  cette  fagon,  le  diagnostic  pent  etre  adresse  en  toute  secu- 
rite  au  clinicien  par  telegramme  en  moins  de  24  heures. 

En  terminant,  je  tiens  a  adresser  a  M.  le  D’’  Krumbein,  pre¬ 
mier  assistant  de  M.  le  professeur  Tavel,  tons  mes  remercie- 
ments  pour  I’obligeance  avec  laquelle  il  m’a  fait  visiter  le 
laboratoire  de  I’lnselspital. 

Avril  1899. 
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ISSERBLU  UlIMtNDE  DES  MEDECINS  lORISTES 
ET  DES  MIITRES  RE  SOUBDS-MDETS 

Tenue  h.  MUNICH,  le  16  Septembre  1899 

Compte  rendu  du  D’'  P.  Rudloff,  mddecin  auriste  4  Wiesbaden 
(d’aprds  la  Munch,  med.  Woeh). 


147  membres  dtaient  presents,  dont  une  trentaine  de  m^decins. 
Allocutions  du  professeur  Bezold,  de  I’inspecteur  de  I’institution 
centrale  des  sourds-muets  de  Munich,  Koller,  et  du  Conseiller 
rayal  v.  Pracher.  Sur  la  proposition  du  professeur  Bezold, 
I’assemblde  choisit  pour  president,  le  professeur  Passow, 
d’Heidelberg,  pour  secrdtaire  gdndral,  le  professeur  Sieben- 
mann,  de  Bale,  et,  pour  secretaire.  Wild,  de  Munich,  maitre  de 
sourds-muets. 

I 

L’audition  chez  les  sourds-muets;  possibility  de  I’utiliser 
pour  leur  faire  comprendre  la  parole 

M.  le  professeur  Bezold  (de  Munich)  —  Les  restes  d’auditions 
que  Ton  constate  chez  les  sourds-muets,  sont  utilises  par  les 
maltres  dans  les  exercices  d’ articulation.  Les  exercices  audi- 
tifs  systematiques  ont  ete  recommandds  par  Urbantschitsch,  a 
Vienne.  Ses  premiers  essais  remontent  a  1893  ;  ses  premieres 
communications  a  la  Societe  des  naturalistes  et  des  rnddecins 
viennois,  4  1894.  En  1896,  les  mdmes  exercices  furent  introduits 
4  rinstitut  isradlite  des  sourds-muets  de  Vienne.  Comme  Itard 
et  tous  ses  successeurs,  Urbantschitsch  a-pour  objet  de  rdveil- 
ler  et  de  revivifier  «  I’inactivite  lethargique  »  du  nerf  auditif. 
Mdme  lorsqu’au  debut  aucun  son  n’est  perqu,  il  ne  croit  pas 
qu’on  ait  le  droit  d’afflrmer,  chez  aucun  sourd-muet,  que  les 
exercices  auditifs  ne  seront  pas  efficaces. 

Si  les  propositions  d’Urbantschitsch  sontvraies,  elles  doivent 
servir  de  fondement  4  toute  mdthode  pour  I'education  du  sourd- 
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muet ;  si  elles  sont  fausses,  tout  enseignement  fond6  sur  elles, 
est  vici6  dans  sa  source. 

Pour  admettre  que  Ton  pent  augmenter  et  perfectionner  la 
capacity  fonctionnelle  de  Fouie  par  I’exercice  frequent  et  m6ca- 
nique  de  I’organe  avec  des  sons  isol6s,  il  faut  supposer  que 
nous  pouvons  mesurer  exactement  les  restes  de  I’audition,  de¬ 
terminer  ses  limites  au  point  de  vue  de  la  s6rie  des  sons  et  son 
degrd  d’intensite.  Ces  donn6es  doivent  etre  a  la  base  de  I’edu- 
cation  auditive  donn6e  a  chaque  sujet.  Mes  premieres  recher- 
ches  remontent  h  I’annee  1893,  et  ont  6te  executes  k  I’institut 
royal  des  sourds-muets  de  Munich,  je  les  ai  rapportees  dans 
mon  livre  sur  la  capacite  auditive  des  sourds-miiets  (^).  Elles 
ont  donne  la  preuve  que  lorsqu’on  examine  i’audition  des 
sourds-muets  avec  quelques  sources  sonores,  un  tres  grand 
nombre  de  restes  d’audition  n’est  pas  decel6.  Mais  si  I’on  se 
sert  de  toute  I’echelle  des  sons  que  I’oreille  de  I’homme  pent 
perqevoir,  et  qu’on  en  produise  devant  I’oreille  du  sourd-muet 
chaque  son  isoie  avec  une  force  suffisante,  (examen  avec  la 
serie  continue),  on  pent  analyser  completement  la  capacity 
auditive  du  sujet,  sans  avoir  recours  a  une  autre  6preuve,  sans 
se  servir  m6me  de  la  voix. 

La  s6rie  sonore  dont  nous  nous  servons,  comprend  tous  les 
sons,  depuis  le  subcontra  C.  a  16  vibrations  doubles  jusqu’a  la 
limite  des  sons  aigus  que  perqoit  I’oreille,  limite  qui  est  encore 
au-dessus  du  petit  C.  Siehengestriehenen  a  plus  de  16000  vibra¬ 
tions  doubles. 

L’examen  des  enfants  sourds-muets,  qui  souvent  ne  savent 
pas  a  quoi  correspond  le  terme  :  entendre ,  est  d’une  tres 
grande  difficult^.  On  doit  apprendre  a  frapper  convenablement 
le  diapason  et  toute  impression  tactile  venant  de  celui  qui  le 
manie  doit-6tre  6cart6e.  II  est  en  outre  absolument  nbcessaire 
que  le  sourd-muet  fasse  comprendre  immddiatement,  en  levant 
le  doigt,  et  non  apr6s  un  temps  plus  ou  moins  long,  qu’il  a 
entendu  le  diapason  rapidement  approch6  de  son  oreille. 

J  ai  r6sum6,  dans  le  tableau  suivant,  la  fagon  dont  les  sourds- 
muets  que  j  ai  examines  se  comportaient  vis-^-vis  de  I’^chelle 
des  sons.  J  ai  partag6  en  six  groupes  les  restes  d’audition  des 
sourds-muets,  en  consid6rant  les  diff6rents  points  de  I’^chelle 
sonore  qui  n  6taient  pas  percus 

I.  Hots. 

II.  Trous  simples  et  doubles. 

HI.  Grande  perte  de  I’audition  pour  I’extr^mitd  supdrieure  de 

(‘)  Das  Horvermogen  der  Taubstummen,  etc, 
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l’6chelle  sonore,  poiivant  atteindre  la  moiti6  de  I’^chelle. 

IV.  Petite  perte  pour  rextr6mit6  sup^rieure  de  l’6clielle. 

V.  Grande  perte  pour  rextr6mit6  infSrieure  de  T^chelle. 

VI.  Grande  6tendue  d’audition  avec  perte  insigniflante  ou  peu 
considerable  pour  I’extremite  inferieure  ou  sup^rieure  de 
rechelle. 

Que  signiflent  au  point  de  vue  de  la  comprehension  de  la 
parole  les  restes  d’audition  pour  les  sons  ? 

La  comprehension  du  langage  comporte  non  seulement  I’au- 
dition  simple,  mais  aussi  la  faculte  de  reproduire  les  sons  et 
les  mots  entendus.  Aussi  les  eieves  plus  ages,  dej4  familiarises 
avec  la  parole  par  les  exercices  d’articulation,  se  comporteront- 
ils  tout  autrement  que  les  eieves  nouvellement  entres  4  I’ecole. 
Quoi  qu’on  dise,  d’etroites  relations,  theoriquement  et  prati- 
quement,  existent  entre  I’audition  des  sons  et  I’audition  de  la 
parole.  L’audition  de  la  parole  s’etend  de  b'  a  g^.  Pas  un  seul 
sourd-muet,  ne  percevant  pas  cette  partie  de  I’echelle  n’etait 
capable  d’entendre  la  parole ;  tons  les  sourds-muets,  perce¬ 
vant  cette  partie  de  I’echeile,  avaient  I’audition  de  la  parole. 
Mais  la  comprehension  de  la  parole  ne  depend  pas  seulement 
de  cette  etendue  dans  I’audition  de  I’echelle  des  sons,  mais 
aussi  de  la  force  des  sons.  Plus  les  sons  faibles  seront  enten¬ 
dus,  plus  complete  sera  la  comprehension  du  langage.  Nous 
mesurons  I’audition  quantitative,  en  determinant  le  nombre 
de  secondes  pendant  lesquelles  chaque  diapason  est  entendu 
directement  par  I’oreille,  depuis  son  choc  le  plus  fort  jusqu’au 
moment  ou  il  cesse  de  resonner. 

Nous  pouvons  ainsi  determiner  quels  sont  dans  les  institu¬ 
tions  de  sourds-muets,  les  enfants  propres  k  suivre  une  conver¬ 
sation  par  I’oreille.  —  Chaque  voyelle  (Helmholtz)  et  chaque 
consonne  (Oscar  Wolf),  comporte  une  hauteur  de  son  determi- 
nee.  Aussi  pouvons  nous  savoir  approximativement,  par 
I’examen  au  point  de  vue  de  I’echelle  des  sons,  quelles  sont  les 
lettres  que  chaque  enfant  pent  ou  ne  pent  pas  entendre.  Grace 
a  cet  examen,  I’^ducation  de  I’audition  et  de  I’articulation  pren- 
dra,  selon  chaque  bl6ve,  une  direction  precise. 

J’arrive  enfln  h  la  question  de  savoir  si  les  exercices  auditifs 
m6thodiques  et  prolongbs  augmentent  I’audition  des  sons  iso- 
l6s,  ou  s’ils  excitent  simplement  le  pouvoir  de  combinaison 
mentale  des  mots  et  des  phrases.  Notre  experience  ne  nous 
permet  pas  de  croire  h  la  possibilite  d’ameliorer  I’appareil 
nerveux  de  I’audition  par  des  exercices  acoustiques  ;  mais 
les  resultats  que  Ton  obtient  par  I’education  de  I’audition,  mon- 
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trent  qu’il  faut  utiliser  pour  cette  6ducatton  de  I’ouie  les  restes 
d’audition  sufflsamment  Ctendus  qui  persistent  encore. 

Nous  ne  pouvons  pas  faire  percevoir  de  nouveaux  sons  aux 
sourds-muets,  mais  nous  pouvons  seulement  leur  apprendre  k 
supplier  aux  trous  de  leur  audition,  en  suivantles  mouvements 
de  la  bouehe,  et  par  une  combinaison  psychique,  exactement 
comme  font  tous  les  adultes  devenus  sourds.  Aussi  je  pr6f6re 
k  la  denomination  d’exercices  auditif,  celle  d’enseignement  de 
baudition  de  la  parole  (^). 

Messieurs,  j’ai  voulu  vous  montrer  comme  il  est  essentiel  de 
determiner  I’etendue,  les  limites  de  I’audition,  qu’on  retrouve 
chez  un  tiers  des  sourds-muets. 

On  se  sert  pour  cette  determination  de  I’examen  par  la  serie 
des  sons.  A  vous  de  decider  de  quel  fagon  ces  restes  d’audition 
doivent-etre  utilises  pour  I’education  du  sourd-muet. 

Le  rapporteur  montre  a  la  Societe,  sur  un  certain  nombre 
d’eieves  de  I’institution  des  sourds-muets,  sa  methode  d’examen 
de  I’audition. 

L’inspecteur  Roller,  qui  dirige  I’education  des  eieves  choisis 
par  le  professeur  Bezold,  presente  13  enfants,  pour  demontrer 
les  resultats  obtenus  par  la  methode;  il  insiste  sur  latres 
grande  utilite  de  I’examen  auditif. 

II 

Le  r61e  pratique  du  medeciu  auriste  dans  les  institutions 
de  sourds-muets 

M.  le  professeur  Passow  (d’Heidelberg)  Les  examens  que  le 
professeur  Bezold  vient  d’executer  devant  vous  redament 
beaucoup  d’experience,  de  savoir  et  de  patience.  Mais,  par  eux, 
le  professeur  Bezold  vous  a  donne  le  moyen  d’observer  avec 
precision  I’audition  des  enfants  et  d’en  diriger  ainsi  I’educa- 
tion.  11  est  dCsormais  acquis  que  les  restes  d’audi¬ 
tion  persistant  chez  le  sourd-muet,  sont  un  facteur  important 
pour  son  education.  Il  s’en  suit  qu’on  doit  traiter  differemment 
le  sourd  absolu  et  celui  qui  entend  partiellement.  Separer  ces 
deux  categories  d’eieves,  voil4  ce  que  doit  realiser  le  m6decin 
auriste  par  un  examen  tres  precis. 

^  Mais  ce  n’est  pas  tout,  remission  de  la  parole  depend  de 
1  etat  des  poumons,  du  larynx,  du  pharynx,  du  naso-pharynx 
et  du  nez.  On  doit  ecarter,  du  c6te  de  ces  organes,  tout  etat 
pathologique,  de  nature  k  faire  obstacle  ^  remission  de  la 

(1)  Sprachuntorricht  durch  das  GehOr. 
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parole ,  chez  un  sourd  bien  plus  encore  que  chez  un  enfant 
normal.  II  faut  trailer  les  affections  nasales,  les  protub6rances 
osseuses,  les  deviations  de  la  cloison,  I’inflammation  et  les 
tumeurs  des  muqueuses,  les  maladies  des  cavites  annexes.  Le 
pharynx  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  I’intona- 
tion.  II  faut  trailer  I’hyperplasie  de  I’amygdale  pharyngee.  Un 
nez  et  un  naso-pharynx  normaux  sont  n6cessaires,  non  seule- 
ment  pour  remission  des  sons,  mais  aussi  pour  la  sante  et  le 
developpement  de  I’enfant.  Dans  beaucoup  de  cas,  I’hyperplasie 
de  I’amygdale  pharyngee  diminue  I’acuite  auditive.  II  faut 
surveiller  les  enfants  d’une  fagon  tres  reguliere.  J’ai  trouvd 
chez  4  enfants,  des  corps  etrangers  du  conduit  auditif,  et  chez 
52  des  bouchons  de  cerumen.  Les  obstacles  k  la  transmission 
des  ondes  sonores  peuvent  cacher  les  restes  d’audition. 

Le  traitement  des  suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyen- 
ne  est  essential.  L’otite  moyenne  pent  supprimer  momentane- 
ment  les  restes  d’audition  ;  elle  a  une  mauvaise  influence  sur 
retat  general  et  elle  met  la  vie  du  malade  en  danger.  En  lisant 
le  rapport  annuel  des  institutions  de  sourds-muets,  on  voit  que 
des  enfants  sont  morts,  a  la  suite  de  complications  d’otorrhee. 
L’operation  les  aurait  sauves,  tres  vraisemblablement.  Done  le 
traitement  de  I’otite  moyenne  suppuree  doit  etre  operatoire, 
quand  le  traitement  medical  ne  sufflt  pas.  On  fait  reapparaltre 
ainsi  les  restes  d’audition  dissimuies,  et  on  am6liore  I’etat 
general  du  sujet. 

Sans  doute,  I’examen  et  le  traitement  des  enfants  sourds- 
muets  presentent  de  grandes  complications  et  exigent  la  con- 
naissance  approfondie  de  notre  specialite.  Aussi,  il  est  absolu- 
ment  necessaire  que  les  soins  concernant  les  oreilles,  le  nez, 
le  pharynx,  les  organes  de  la  voix  soient  confies,  dans  les 
institutions  de  sourds-muets,  un  specialiste.  Le  medecin 
ordinaire  de  I’institution  doit  avoir  aussi  des  connaissances 
sp6ciales  de  fa^on  k  prater  son  concours  au  m6decin  auriste. 

Jusqu’^  maintenant,  nulle  part,  sauf  peut-6tre  a  Weimar,  on 
ne  continuait  m6thodiquement  I’examen  medical  des  61dves.  II 
se  pratique  maintenant  a  Bade  et  a  Munich,  et  si  I’on  m’a  bien 
renseign6,  4  Mecklemburg- Schwerin. 

II  est  desirable  que  les  autres  Etats  se  d6cident  a  nommer 
des  auristes  ayant  mission  officielle  d’examiner  les  jeunes 
sourds-muets.  C’est  aux  maitres  k  user  de  toute  leur  influence 
pour  atteindre  k  ce  r6sultat. 

Voici  maintenant  comment  je  distribue  ractivit6  du  m6decin 
auriste  dans  une  institution  de  sourds-muets  : 
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1.  Une  fois  par  an,  deux  fois  par  an,  si  c’est  possible,  il 
doit  pratiquer  un  examen  de  tousles  sourds-muets  de  r6tablis- 
sement. 

2.  L’6poque  la  mieux  choisie  pour  cet  examen  est  le  commen¬ 
cement  de  rann6e  scolaire. 

3.  L’examen  doit  porter  aussi  bien  sur  la  bouche  et  la  gorge 
que  sur  les  oreilles.  On  doit  6tablir,  pour  chaque  OlOve  nou- 
vellement  regu,  I’audition  des  sons  et  I’audition  vocale,  au 
moyen  de  la  sdrie  continue  des  sons. 

4.  Les  boucbons  de  cerumen  et  les  corps  strangers  doivent 
6tre  enlev6s.  On  doit  6galement  —  et  c’est  tout  aussi  n6cessaire 
—  pratiquer  I’ablation  des  amygdales  pharyng6e  et  palatine 
hypertrophi^es.  Le  mOdecin  de  I’dtablissement  est  en  g6n6ral 
trop  portO  a  soigner  lui-m6me  les  maladies  du  nez. 

5.  L’otite  moyenne  suppur6e  doit  6tre  soign6e  par  le  m6decin 
de  I’dtablissement  et  par  le  m6decin  auriste.  Si  la  gu6rison  est 
impossible  par  un  autre  moyen,  ils  se  d^cideront  a  l’op6ration 
radicale. 

6.  II  faut  6tablir  soigneusement  les  r^sultats  comparatifs 
(audition,  parole,  intelligence,  6tat  g6n6ral)  du  traitement  et  de 
reparation. 

7.  Chaque  enfant  doitposs6dsr  pendant  tout  le  temps  de  son 
s6jour  dans  I’institution  une  feuille  d’observation  remplie  par 
le  maitre,  le  mOdecin  et  le  mMecin  auriste.  (L’auteur  propose 
un  modele  de  feuille  d’observation). 

Les  maitres  et  le  mOdecin  auriste  doivent  collaborer  active- 
ment  k  amOliorer,  par  leur  travail  commun,  les  sourds- 
muets. 

Discussion 

M.  le  professenr  Bezold.  —  II  est  absolument  essential  que 
le  mOdecin  auriste  soit  amend  4  examiner  les  sourds-muets. 
L’an  dernier,  on  a  dii  tenter,  d,  Tinstitution  des  sourds-muets 
de  Munich,  I’opdration  radicale  sur  quatre  dldves.  L’un  d’eux 
a  du  dtre  opdrd  des  deux  c6t6s.  Chez  I’un  des  opdrds,  les 
restes  d  audition  sont  devenus  tellement  importants  qu’il  a  pu 
entendre  la  parole. 

M.  le  professeur  Kessel  (d’Idna)  voudrait  exclure  les 
faibles  d  esprit  des  institutions  de  sourds-muets  et  ne  pas  mettre 
les  sourds  absolus  avec  les  enfants  qui  ontconservd  des  restes 
d  audition.  11  ddsirerait,  pour  enseigner  aux  enfants  I’audition 
de  la  parole,  des  appareils  scientiflquement  construits,  capables 
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de  porter  4  leurs  oreilles  les  mots  et  les  sons.  II  prdsente  un 
module  d’appareils  construits  par  Hugo  Hdlbe,  d.  Sorrenberg 
in  Th. 

Ill 

Observations  faites  k  Pinstitution  de  sourds-muets  de  So6st, 
dans  la  province  de  Westphalie 

M.  le  D''  Denker  (de  Hagenj.  —  L’auteur  a  pratiqu6  ses  obser¬ 
vations  selon  la  m6thode  employee  a  Munich.  II  se  renseignait 
exactement  sur  I’^tiologie  et  pratiquait  ensuite  un  examen 
objectif  tr6s  minutieux. 

II  a  trouv6,  k  Sobst,  aussi  bien  qu’d,  Munich,  un  certain 
nombre  d’enfants  tr6s  capables  d’apprendre  la  parole  par  Fouie. 
Sur  63  6l6ves,  25,  c’est-4-dire  39  0/0,  6taient  des  sourds  com- 
plets.  16  avaient  conserve  des  restes  d’audition  tr6s  importants 
et  6taient  tout  k  fait  propres  a  cette  Education  de  Fouie  dont 
parle  Bezold  (groupe  VI  du  tableau  de  Bezold).  Sur  les  63  6l6ves, 

9  dtaient  atteints  de  surditd  congenitale,  38  de  surdit6  acquise. 
II  a  6t6  impossible  de  determiner,  pour  16  d’entre  eux,  si  la 
surdite  etait  congenitale  ou  acquise.  L’auteur  n’a  pas  trouve 
Fetendue  de  Faudition  aussi  d6veloppee  que  les  autres  observa- 
teurs.  Les  organes  auditifs  qui  ne  manifestaient  aucune  per¬ 
ception  des  sons  de  la  serie  continue  ne  pouvaient  entendre 
aucun  mot.  Quelques-uns  des  eieves  pouvaient  entendre  et 
repeter  des  mots.  Ceux-ci  avaient  leur  maximum  d’acuite 
auditive  pour  la  partie  moyenne  de  Fechelle  sonore. 

La  comprehension  de  la  parole  ne  depend  pas  seulement  de 
Faudition  d’une  certaine  serie  de  sons.  11  faut  encore  que  les 
sons  entendus  ne  soient  pas  seulement  pergus  lorsque  le  dia¬ 
pason  est  heurte  violemment  et  qu’ils  soient  per§us  non  seule¬ 
ment  apres  le  choc  du  diapason,  maisun  certain  tempsapartir 
de  ce  moment.  II  est  naturellemeut  tres  important  que  pour  les 
sons  de  Foctave  eingestriehenen  et  zweigestriehenen  qui  com- 
prennent  les  sons  b^ — g^  necessaires  k  Faudition  de  la  parole, 
la  dur6e  de  Faudition  soit  sufflsante. 

Toutes  les  oreilles,  quel  que  soit  le  groupe  oii  Fon  diit  les 
classer,  mais  qui  percevaient  certains  mots  ou  tous  les  mots, 
entendaient  les  sons  b<— g*. 

IV 

M.  le  le  professeur  Passow  (d’Heidelberg).  —  Comme 
notre  temps  est  m6nag6,  je  veux  me  contenter  de  vous  sou- 
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mettre  quelques  considerations  statistiques  auxquelles  mes 
rechei'ches  ont  abouti. 

Sur  70  enfants  examines  4  I’institution  de  Meersburg  : 

15,  c’est-a-dire  22,4  0/0,  etaient  totalement  sourds. 

14’  c’est-a-dire  20  0/0,  avaient  conserve  des  restes  d’audition 
assez  mediocres. 

41,  c’est-a-dire  58  0/0,  avaient  conserve  des  restes  d’andition 
sufflsants  pour  apprendre  la  parole  par  I’ou'ie. 

Sur  78  enfants  examines  4  I’institution  de  Gerlachsheim, 

25,  c’est-4-dire  32  0/0,  etaient  totalement  sourds. 

24,  c’est-4-dire  30  0/0,  avaient  des  restes  d’audition  peu  impor- 
tants. 

29,  c’est-4-dire  37,  0/0,  avaient  conserve  des  restes  d’audition 
sufflsants  pour  apprendre  la  parole  par  I’ou'ie. 

11  ne  taut  pas  oublier  que  pour  choisir  les  enfants  capables 
d’apprendre  I’audition  de  la  parole,  il  faut  tenir  compte  non 
seulement  de  leurs  restes  d’audition,  mais  encore  deleur  intelli¬ 
gence. 

V.  —  M.  le  D"”  Liischer  (de  Berne.) 

VI.  —  M.  Schwendt  (de  Bale). 

Les  auteurs  communiquent  les  observations  qu’ils  ont  faites 
dans  plusieurs  institutions  de  sourds-muets  de  la  Suisse.  11 
serait  trop  long  de  rapporter  ici  leurs  int6ressantes  communi¬ 
cations,  et  nous  renvoyons  nos  lecteurs  au  livre  de  Schwendt 
et  Wagner  r6cemment  paru  :  Reeherehes  sur  les  sourds- 
muets  (’). 

Discussion 

M.  le  D*'  Oscar  Wolf  (de  Francfort-sur-le-Mein.  — J’ai  intitule 
mon  article  sur  I’examen  de  I’ouie  au  moyen  de  la  parole  {^)  ; 
«  Suppl6ment  et  rectiflcation  au  schema  de  I’examen  auditif 
de  Bezold.  »  Bien  que  j’appr6cie  la  clartb  et  la  precision  du 
rapport  de  mon  ami  Bezold,  je  tiens  4  faire  sur  I’examen  audttif 
des  sourds-muets  les  m6mes  reserves  que  sur  I’examen  auditif 
en  g6n6ral.  Bezold  soutient  que,  au  moyen  de  la  s6rie  continue, 
I’examen  des  sons,  permet  d’appr6cier  sufflsamment  les  restes 
d’audition  sans  qu’il  soit  besoin  d’examiner  le  sujet  au  point  de 
vue  de  I’auditiondes  vocables.  C’estcetteid6e  que  je  combats. Les 
sons  de  la  voix  parl(5e  ont  une  sonoritb  complexe  et  n’ont  pas 
la  m4me  force  sonore  que  les  sons  du  diapason.  Un  son  6mis 

(1)  Untersuchungen  von  Taubst'^mmen. 

(2)  Zeitschr.  f.  Ohrcnheilk,  Bd.  32,  H.  4. 
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par  la  voix  peut  6tre  entendu  sans  que  le  son  du  diapason  cor- 
respondant  son  son  fondamental  ou  4  son  son  particulier  soit 
per§u. 

En  outre,  dans  le  tableau  de  Bezold  ou  sont  classes  les  restes 
d’audition  nbcessaires  4  la  comprehension  de  la  parole,  je 
constate  avec  regret  I’absence  des  lettres  produites  par  la 
pointe  de  la  langue  et  des  lettres  explosives  B,  K,  T,  de  tonalite 
moyenne. 

Bezold  ne  les  fait  pas  intervenir  dans  son  examen  par  crainte 
que  le  souffle  inspiratoire  nbcessaire  4  la  production  de  ces 
sons  ne  soit  pergu  pendant  I’examen  et  ne  soit  une  cause  d’er- 
reur.  Je  crois  que  Ton  peut  facilement  4viter  cet  inconvenient 
en  seplagant,  pour  bmettre  les  lettres  R,  K,  B  et  T,  un  peu  de 
cote,  afln  que  le  souffle  expiratoire  ne  frappe  pas  directement 
I’oreille  du  sourd-muet. 

II  faut  absolument,  en  tons  eas,  nous  servir,  pour  I’examen 
de  I’ouie,  en  meme  temps  que  de  rechelle  continue  des  sons, 
des  voyelles  et  de  toutes  les  consonnes  que  j’appelle  sonores 
par  elles-memes,  c’est-4-dire  R,  B,  K,  T,  F,  S,  Sch.  Le  maitre 
du  sourd-muet  doit  savoir  avant  toute  chose  quels  sont  les  sons 
de  la  parole  que  son  eieve  entend  et  n’entend  pas,  de  faqon  4 
insister  surtout  pendant  les  exercices  auditifs  sur  les  sons  qu’il 
ne  perqoit  pas. 

Le  professeur  Bezold  ne  croit  pas  que  les  exercices  auditifs 
puissent  am6liorer  la  port6e  de  I’audition.  Toutes  mes  obser¬ 
vations  viennent  4  I’encontre  de  cette  opinion.  Apres  quelques 
semaines  d’exercices,  les  sujets  que  j’ai  suivis  entendaient  les 
sons  4  une  distance  oii  ils  ne  les  entendaient  pas  avant  les 
exercices.  II  n’y  a  rien  d’btonnant  4  ce  que  I’appareil  rbcepteur, 
qui  fonctionnait  faiblement,  ait  augments  son  activity  sous 
I’influence  r6guli4re  des  exercices,  comme  un  muscle  qui  se 
fortifle  en  s’exerqant. 

Pour  que  I’assembl^e  puisse  proflter  pratiquement  de  ces 
communications  jusqu’4  maintenant  plus  ou  moins  th4oriques, 
je  vous  prie  de  vouloir  bien  discuter  les  propositions  sui- 
vantes  concernant  un  nouveau  plan  d’bducation  des  sourds- 
muets  : 

1.  La  premidre  ann6e,  le  maitre  recherchera  les  antecedents 
personnels  des  eieves,  la  consanguinite  possible  des  parents, 
tons  les  renseignements  personnels  et  hereditaires.  II  recher¬ 
chera  si  I’enfant  n’a  pas  eu  d’inflammations  de  I’oreille  avec 
douleur  et  ecoulement,  et  il  compietera  ces  notices  avec 
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toutes  les  observations  faites  pendant  la  premiere  ann6e 
d’bcole. 

2.  Les  premiers  exercices  seront  des  exercices  d’articulation 
et  de  langage.  On  utilisera  les  restes  d’audition  en  pronongant 
fortement  les  sons  devant  l’6l6ve.  Pour  avoir  plusieurs  6l6ves 
en  meine  temps,  le  maitre  peut  se  servir  d’un  tube  acoustique 
se  divisant  en  trois  ou  quatre  tuyaux.  Chaque  6l6ve  a  dans 
I’oreille,  pendant  la  leqon  I’extr^mit^  d’un  tuyau.  On  ne  doit 
employer  ce  systbme  que  pour  les  voyelles  de  tonalitd 
moyenne. 

3.  Lorsque  l’6l6ve  peut  distinguer  tous  les  sons  en  suivant 
le  mouvement  des  iCvres,  on  peut  6tablir  d’une  fagon  precise 
les  restes  d’audition.  Le  mMecin  auriste  devra  se  servir,  pour 
les  determiner,  de  la  voix  parlde  et  de  la  s6rie  continue  des 
sons. 

4.  Les  eidves  seront  partagds  en  deux  groupes,  les  dieves 
completement  sourds  et  ceux  qui  possedent  encore  I’audition 
des  voyelles  ou  m^me  de  quelques  consonnes.  Le  second  groupe 
doit  etre  traitd  par  les  exercices  audidifs  methodiques,  soit  par 
le  maitre,  soit  par  le  m6decin  auriste,  car  dans  beaucoup  d’ins- 
titutions  il  n’y  a  pas  de  m6decin  auriste. 

5.  Par  la  parole  et  les  exercices  auditifs,  le  sens  tactile  doit 
6tre  particulidreraent  exerc6  (^). 

6  Le  maitre  de  sourds-muets  peut,  lorsqu’un  certain  nombre 
de  progrds  ont  bt6  rdalisds  par  les  exercices  auditifs,  former 
une  classe  sp6ciale  avec  les  6l6ves  les  plus  intelligents. 

Je  ferai  distribuer  aux  maitres  de  sourds-muets  un  certain 
nombre  de  tirages  a  part  de  mon  article  sur  1’  «  examen  de 
I’ouie  au  moyen  de  la  parole ;  »  ils  y  trouveront  une  analyse 
acoustique  des  sons  d’aprds  la  couleur  du  timbre,  la  hauteur  et 
la  force  du  son.  (Edition  de  J.-F.  Bergrnann,  a  Wiesbaden.) 

M.  I’inspectenr  Roller  propose  de  discuter  la  question  d’a- 
bord  au  point  de  vue  thgorique,  puis  au  point  de  vue  pra¬ 
tique. 

M.  Vatter,  maitre  a  Francfort-sur-le-Mein,  reconnait  que  les 
recherches  de  Bezold  sont  d’un  grand  int6r6t.  Mais  comment 
utiliser,  pour  I’Mucation  des  sourds-muets,  leurs  restes  d’audi¬ 
tion  plus  ou  moins  considerables  ? 

(*)  11  ost  vraisemblable  que  le  sujot  traitd  par  les  exercices  auditifs  reconnait 
une  partie  des  sons,dmis  prfes  de  son  oroille,  au  moyen  du  sens  tactile  dc  la  mem¬ 
brane  tympaniquo  et  du  revdtement  ddlicat  du  conduit  auditif.  H  a  appris  i 
diffdrencier  les  formes  de  vibration  de  la  membrane  tympanique,  d’oii  elles 
seront  transmises  directement  au  centre  auditif. 
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M.  Walter  (de  Berlin),  directeur  d’une  institution  de  sourds- 
muets.  —  La  question  du  role  du  m6decin  auriste  dans  les  6ta- 
blissements  de  sourds-muets  est  facile  a  r6soudre.  II  est  plus 
difficile  de  determiner  avec  clarte  comment  se  servir  des  restes 
auditifs  constates  chez  les  sujets. 

M.  I’inspecteur  Roller  formule  une  opinion  identique.  On 
decide  alors  de  limiter  la  discussion  k  cette  derniere  ques¬ 
tion. 

M.  Vatter.  —  C’est  un  art  veritable  que  I’education  du  sourd- 
muet.  J’utilise,  comme  tous  les  maitres,  les  -restes  d’audition 
de  mes  eieves.  Je  ne  suis  done  pas  ignorant  de  la  pratique  des 
exercices  auditifs,  comme  I’affirme  Schwendt  dans  une  note  de 
son  livre.  J’apprends  aux  eieves  k  reconnaitre  le  plus  t6t  qu’il 
est  possible  les  groupes  de  sons  avec  le  sens  qui  s’y  rattache. 
Les  eieves  n’apprennent  pas  a  mieux  entendre,  mais  ils  appren- 
nent  a  connaitre  quelques  concepts.  On  doit  s’aider  du  geste 
pour  que  les  enfants  puissent  comprendre. 

M.  Nordmann  (de  Bromberg).  —  1.  Le  nombre  des  enfants 
possedant  des  restes  d’audition  considerables  ne  correspond 
pas  dans  les  autres  etablissements  de  sourds-muets  au 
nombre  que  donne  la  statistique  faite  dans  l”institution  de 
Munich. 

2.  Les  sourds-muets  diff’erent  par  I’age  et  par  I’intelligence. 
On  ne  devrait  jamais  mettre  dans  unmeme  groupe  plusdetrois 
ou  quatre  enfants. 

3.  La  separation  des  enfants  faibles  d’esprit  d’avec  les 
entants  normaux  semble  plus  urgente  que  la  separation  selon 
les  degres  d’audition. 

4.  II  faut  apprendre  le  langage  des  levres  meme  aux  enfants 
qui  entendent  encore,  car  leurs  restes  d’audition  diminuent  a 
mesure  qu’ils  avancent  en  age . 

M.  Holler  (de  Gerlachsheim),  depuis  que  les  exercices  audi¬ 
tifs  sont  appliques  a  Munich,  est  partisan  de  cette  methode.  11 
a  obtenu  de  bons  resultats  avec  11  eieves  traites  par  cette 
methode. 

M.  Hemles,  directeur  d’institution  a  Bensheim.  —  II  serait 
tres  desirable  de  pouvoir  diviser  les  eieves  suivant  leur  intelli¬ 
gence  et  leur  capacite  auditive.  Mais  cela  est  impossible  pour 
des  raisons  materielles.  II  faut  utiliser  les  restes  d’audition. 
Les  eieves  qui  entendent  les  voyelles  peuvent  suivre  les  exer¬ 
cices  auditifs.  Les  autres  doivent  combiner  les  exercices  audi¬ 
tifs  proprement  dits  avec  les  exercices  d’articulation. 

M.  Barth  (de  Neuvs'ied,  —  Dans  toutes  les  institutions  alle- 
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mandes  de  sourds-muets,  on  trouve  un  certain  nombre  d’en- 
fants  qui,  sans  avoir  jamais  pratiqud  d'exercices  auditifs  mC- 
thodiques,  ont  une  acuitd  auditive  6gale  h  celle  des  enfants 
qu’on  vient  de  nous  presenter.  La  compr«ihension  de  la  parole 
par  I’audition  est  done  possible  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas 
6t6  exereds  autrement  que  par  les  m6thodes  habituelles.  La 
question  qu’il  faut  se  poser  est  celle-ci  ;  les  exercices  auditifs 
m6thodiques  rendront-ils  un  plus  grand  nombre  d’enfants 
capables  d’entendre  et  de  comprendre  la  parole?  L’avenir  seal 
^eut  decider. 

M.  Walter  (de  Berlin).  —  11  n’est  pas  d’ann6e  qui  n’apporte 
aux  maitres  de  sourds-rauets  quelque  invention  nouvelle  ;  gal- 
vanisme,  hypnotisme,  6lectricit6,  gestes,  dcriture,  etc.  Pour- 
tant,  tons  les  voeux  formulas  il  y  ahuit  ans  ne  sont  pas  r6alis6s. 
II  y  en  avait  d’essentiels.  Nous  devrions  y  songer  avant  de 
nous  occuper  de  nouveaut6s  comme  les  exercices  auditifs.  Je 
n’en  suis  d’ailleurs  pas  I’adversaire  et  je  crois  qu’ils  peuvent 
rendre  de  r6els  services. 

M.  Heidsieck  (de  Breslau).  —  L’audition  peut  etre  am61ior6e, 
mais  non  pas  la  capacity  auditive  elle-m^me,  le  pouvoir  de 
perception  des  sons.  En  moyenne,  25  0/0  des  6l6ves  ont  con¬ 
serve  une  audition  sufflsante  et  sont  assez  intelligents  pour 
etre  ameiiords.  La  discussion  d’aujourd’hui  nous  sera  d’un 
grand  secours  pour  I’application  des  exercices  auditifs.  Mais  il 
ne  faut  pas  que  les  maitres  oublient  les  enfants  arri6res. 

M.  KUUliug  (de  Weissenfels)  a  obtenu  debons  resultats  avec 
les  exercices  auditifs. 

M.  Koch.  —  Il  faut  utiliser  les  restes  d’audition  pour  les 
exercices  autant  que  cela  est  possible.  Mais  si  Ton  veut  r6aliser 
des  progr6s,  il  faut  augmenter  le  nombre  des  maitres. 

M.  Soder  (de  Hambourg).  —  A  I’institution  des  sourds-muets 
de  Hambourg,  20  0/0  des  6ldves  prennent  part  aux  exercices 
auditifs.  On  constate  plus  de  progres  chez  les  6l6ves  internes 
que  chez  les  externes.  On  ne  peut  pas  encore  se  prononcer 
d6flnitivement  sur  la  valeur  de  ces  exercices. 
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Indications  de  I’ouverture  de  I’apophyse  mastolde  dans  les 
suppurations  chroniques  de  I’oreiUe  moyenne 

M.  le  Professeur  Adam  Politzer.  —  Le  comit6  d’orgaiiisa- 
tion  du  congres  a  6t6  bien  inspirb  en  mettant  k  I’ordre  du  jour 
les  indications  de  I’ouverture  de  I’apophyse  mastoide.  II  n’est 
pas  de  question  d’otologie  qui  pr6sente  actuellenaent  un  intbr^t 
plus  grand  que  celle-14.  L’expbrience  a  montrb  que  I’ouverture 
prbcoce  des  cavitbs  de  I’oreille  moyenne  a  une  importance 
capitale,  qu’elle  pent  sauver  la  vie  du  malade  ou  le  prPserver 
de  complications  graves.  Les  indications  sont  le  plus  souvent 
bien  caractbrisbes  et,  dans  la  plupart  des  cas,  les  chirurgiens 
sont  autoris6s  a  intervenir  quand  certains  symptbmes  appa- 
raissent.  II  n’y  a  rien  de  bien  nouveau  k  dire  au  sujet  des  indi¬ 
cations  de  I’ouverture  de  I’apophyse  mastoide.  Le  point  essen- 
tiel  est  de  determiner  si,  en  I’absence  de  symptdmes  bien 
precis,  on  est  autorise  a  intervenir  ainsi  que  le  pretendent 
certains  operateurs.  D’aprbs  I’auteur,  on  pent  classer  les  indi¬ 
cations  en  deux  groupes  :  les  symptdmes  objectifs  et  les 
symptbmes  subjectifs. 

Dans  la  premiere  categorie,  on  trouve  : 

1“  Les  caries  des  parois  de  la  caisse ; 

2°  Les  granulations  et  les  polypes  developpes  dans  le  voisi- 
nage  de  I’aditus  et  ayant  recidive  apres  leur  enlevement ; 

3®  Les  fistu  les  ouvertes  dans  les  cellules  mastoides  qui  donnent 
Irequemment  naissance  a  des  cholesteatomes ; 

4“  Les  cholesteatomes; 

5“  Le  retrecissement  du  meat  du  a  de  I’hyperostose ; 

6“  La  paralysie  ou  la  paresie  faciales; 

7®  Le  gonflement  douloureux  de  I’apophyse  mastoide  (indi¬ 
quant  une  mastoidite  aigue,  ou  bien  une  flstule,  ou  bien  un 
cholesteatome,  ou  bien  un  sbquestre) ; 

8®  Un  ecoulement  d’oreillefetide,  persistant  depuis  longtemps, 
ayant  rbsiste  a  toutes  sortes  de  traitements,  et  surtout  lorsque 
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la  perfoi-ation  si6ge  dans  la  region  post6ro-sup6rieure,  lorsque 
les  restes  du  tympan  sent  coll6s  k  laparoi  interne  de  la  caisse 
et  surtout  lorsque  du  pus  ou  des  ddbris  6pith6Uaux  sont  aspires 
par  les  manoeuvres  du  speculum  de  Siegle. 

9°  Des  symptdmes  de  tuberculose  apparaissant  dans  le  cours 
d’une  suppuration  chronique  del’oreille  moyenne.  (Au  contraire, 
lorsqu’une  suppuration  de  I’oreille  se  produit  chez  un  malade 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  I’abstention  s’impose.) 

En  outre,  une  tempbrature  6l6vee  pr6c6d6e  de  frissons  faisant 
supposer  I’existence  d’une  phl6bite  du  sinus  ou  d’une  intoxica¬ 
tion  septique,  des  vomissements,  de  la  c6phalalgie  et  autres 
symptdmes  c6r6braux,  troubles  circulatoires  du  fond  de  I’oeil, 
tout  cela  doit  decider  le  chirurgien  a  intervenir  rapide- 
ment. 

Les  symptdmes  subjectifs  sont  les  suivants  : 

1°  Une  douleur  persistante  ou  p6riodique  dans  I’oreille  ou 
I’apophyse  mastoide,  surtout  lorsque  cette  douleur  est  localis6e 
d’une  maniere  fixe  a  la  region  pari6tale  ou  occipitale  et  lors- 
qu’elle  est  augment^e  par  la  percussion,  ce  qui  indique  un 
abces  temporal  ou  cCrCbral ; 

2“  Le  vertige  continu  ou  intermittent ; 

3°  Des  symptdmes  bien  caract6ristiques  d’une  affection  c6r6- 
brale  tels  que  la  c6phalalgie,  la  torpeur,  la  perte  de  la  cons¬ 
cience,  etc. 

L’op6ration  sera  toujours  indiqu6e  si  les  signes  objectifs 
sont  accompagn6s  de  quelques  s6rieux  signes  subjectifs  et  les 
symptdmes  d’une  complication  c6r6brale  s6rieuse  devront  faire 
op6rer  d’urgence  a  moins  de  centre  indication.  Quant  a  la 
m^ningite,  il  est  bien  reconnu  maintenant  que  les  symptdmes 
les  plus  prononeds  de  cette  affection  peuvent  dtre  dus  a  une 
infiltration  sbreuse  ;  cela  ne  doit  pas  empdeher  d’opdrer  a  moins 
qu’une  ponction  lombaire  n’ait  montrd  une  infection  duliquide 
cdphalo-rachidien . 

L’expdrience  lui  a  appris  que  trds  souvent  les  symptdmes 
cliniques  ne  correspondent  pas  aux  Idsions  qu’on  observe  sur 
le  temporal  pendant  I’opdration.  Quelquefois,  des  Idsions  insi- 
gnifiantes,  telles  que  de  petites  granulations  dans  I’attique  ou 

I  antre,  avaient  provoqud  des  symptdmes  terrifiants,  tandis 
que  des  Idsions  profondes  se  sont  rencontrdes  dans  des  cas  en 
apparence  bdnins. 

Tout  cela  fait  qu’il  est  bien  difficile  d’dtablirune  rdgle  prdcise 
pour  fixer  les  indications  de  I’ouverture  de  I’apophyse  mastoide. 

II  y  aura  toujours  des  cas  ou,  vu  I’impossibilitd  de  bien  dia- 
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nostiquer  I’^tat  exact  des  lesions,  des  chirurgiens  seront  d’avis 
d’intervenir  alors  que  d’autres  seraient  partisans  de  I’expecta- 
tive.  II  est  de  nombreux  cas  de  suppuration  chronique  de  I’o- 
reille  moyenne  qui  peuvent  6tre  gu6ris  par  un  traitement 
antiseptique  6nergique,  par  I’enl^vement  des  masses  granu- 
leuses  ou  cholest^atomateuses  dans  I’creide  moyenne  oul’attique, 

par  I’enlevement  d’une  partie  du  mur  de  I’attique. 

Bien  que  I’auteur  soit  partisan  des  operations  radicales  dans 
les  cas  appropribs,  il  est  d’avis  qu’il  est  de  nombreux  cas  dans 
lesquels  on  n’a  pas  le  droit  de  recourir  4  une  opei’ation.  II  est 
convaincu  que  I’opinion  qu’il  vient  d’emettre  ralliera  I’assen- 
timent  general  lorsque  des  recherches  anatomiques  et  des 
observations  cliniques  plus  pr6cises  auront  edairci  certains 
points  encore  obscurs. 

M.  le  professeur  Macewen  (de  Glascow).  —  Ilya  lieu  d’ou 
vrir  I’apophyse  mastoide  : 

1®  Dans  les  nombreux  cas  d’ecoulement  purulent  de  I’oreille 
moyenne  persistant  depuis  longtemps  et  resistant  k  tons  les 
remedes  administres  par  le  conduit  auditif  externe  ; 

2°  Lorsqu’il  y  a  des  lesions  dans  I’oreille  moyenne  qui,  bien 
qu’elles  puissent  etre  enlevees  par  le  conduit  auditif  externe, 
le  seront  avec  beaucoup  plus  de  securite  a  travers  I’apophyse 
mastoide;  les  operations  par  le  conduit  auditif  externe  sont 
incompietes  et  peuvent  etre  difflcilement  antiseptiques  ; 

3®  Dans  la  plupart,  sinon  dans  tons  les  cas  d’otorrhee  persis- 
tante  dans  lesquels  le  tissu  osseux  est  envahi  et  dans  lesquels 
il  est  tres  difficile,  au  moyen  du  traitement  par  le  conduit 
auditif  externe,  de  detruire  les  microorganismes  qui  se  sont 
loges  dans  les  parties  les  plus  cachees  de  I’os  necrose ; 

4®  Dans  les  cas  d’otite  moyenne  purulente  recidivante,  on  ne 
pent  afflrmer  que  le  malade  est  absolument  gubri,  meme 
lorsque  I’ecoulement  cesse.  Il  y  a  lieu  d’operer  dans  ces  cas  ;  on 
evitera  ainsi  des  complications  cerebrates  ; 

5®  Dans  les  cas  de  cholesteatomes  et  dans  les  cas  de  lesions 
tuberculeuses  avec  invasions  secondaires. 

M.  le  D''  Luc.  —  Les  indications  pour  I’ouverture  de  I’apo- 
physe  mastoide,  assez  simples  quand  il  s’agit  d’une  suppuration 
aigue  de  I’oreille,  puisqu’elles  se  resument  alors  dans  I’ensemble 
de  signes  caracteristiques  de  la  retention  purulente  dans 
I’antre,  ou  dans  les  cellules  mastoidiennes,  sont,  au  contraire, 
nombreuses  et  variees  en  cas  d'otorrhee  chronique.  Ici  egale- 
ment,  des  phenomenes  de  retention  peuvent  edater,  k  un 
moment  donne  apres  des  mois  et  des  .annees  d’une  suppuration 
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dont  rien,  jusque-14,  n’avait  contrari6  I’^coulement  et  qui,  ne 
causant  aucune  douleur  au  malade,  avait  plus  ou  moins 
n6glig6e  par  lui.  Mais  ce  n’est  qu’un  point  tout  4  fait  limits 
de  la  question,  et  4  cette  premiere  indication  qui  6tait  la  seule 
connue  aux  d6buts  de  la  chirurgie  auriculaire,  d’autres  sent 
venues  s’ajouter  depuis  que  les  progr4s  de  nos  m6thodes  de 
diagnostic  nous  ont  appris  que  dans  la  majoritb  des  cas,  le 
caractbre  rebelle  de  bien  des  otorrhbes  resulte  des  Ibsions  loca- 
lisbes  dans  les  regions  de  I’oreille  moyenne  inaccessibles  4  nos 
moyens  d’action  par  les  voies  naturelles  :  I’attique  et  I’antre.  Et 
c’est  ainsi  que  nous  avons  appris  4  ouvrir  I’apophyse,  non 
plus  seulement  pour  assurer  rbcoulement  du  pus  retenu  dans 
ces  cavitbs,  mais  pour  y  atteindre  les  limites  extr6mes  du  foyer 
suppuratif  et  tarir  ainsi  d’uue  fagon  radicale  une  suppuration 
autrement  incurable.  Nous  tenons  4  rappeler  ici  que  Schwartze 
(de  Halle),  Zaufal  (de  Prague)  et  Stacke  (d’Erfurt)  ont  6t6  les 
principaux  promoteurs  de  ce  mouvement  qui  s'est  si  largement 
g6n6ralisb  depuis. 

Voil4  done  un  second  ordre  d’indications  tout  4  fait  distinct 
du  premier,  pour  I’ouverture  mastofdienne. 

II  en  est  un  troisibme.  Les  nombreuses  tentatives  d’ouver- 
ture  cranienne  faites  dans  ces  derni4res  ann6es  pour  enrayer 
les  accidents  d’infection  intra-cranienne,  si  frequents  dans  le 
cours  des  otorrhbes,  ont  effectivement  conduit  la  plupart  des 
chirurgiens  auristes  4  la  conviction  que  I’antre  repr6sente  la 
voie  la  plus  sure  pour  atteindre  les  foyers  initiaux,  soit  de 
mbningite,  soit  d’encbphalite,  soit  de  trombo-phl6bite,  d’origine 
otique,  et  que,  par  consequent,  son  ouverture  mbrite  d’etre 
considbree  comme  le  prblude  ou  la  premibre  btape  devant  pr6- 
c6der  la  recherche  de  I’un  des  foyers  en  question. 

Notre  sujet  se  trouve  done  de  la  sorte  tout  naturellement  di¬ 
vise  en  trois  chapitres  que  nous  allons  aborder  successivement. 

I 

Indications  de  V ouverture  mastoidienne  dans  Votorrhee  ehro- 
nique,  en  easde  retention  purulente.  —  Notre  intention  n’est  pas 
de  nous  etendre  longuement  sur  ce  sujet;  les  indications  de 
1  operation  apparaissant  ici  avec  une  physionomie  4  peu  pres 
identique  4  celles  qu’elles  presentent  dans  les  suppurations 
aigues  de  I’oreille. 

11  s  agit  en  somme  d’un  accident  intercurrent  survenant  le 
P  us  souvent  inopinement  dans  le  cours  d’une  vieille  otorrhee 
plus  ou  moius  negligee  jusque-14. 
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G6n6ralement,  par  le  fait  du  d6veloppement  exuberant  des 
fongositds  dans  la  caisse  et  parti culidrement  au  niveau  de 
Yaditus  ad  antrum,  le  pus,  qui  s’dtait  toujours  facilement 
dcould  de  I’antre  dans  la  caisse  et  dans  le  conduit,  dprouve  un 
obstacle  a  son  dvacuation  rdguliere,  et  le  malade  ressent  pour 
la  premidre  fois,  dans  I’oreille,  une  douleur  qui  se  localise 
gdndralement  a  la  base  de  I’apophyse.  En  mdme  temps,  la 
fidvre  peut  s’allumer,  tandis  que  I’dtat  gdndral  s’altdre. 

L'exploration  de  I’apophyse  y  rdvele  une  sensibilitd  marqude 
h  la  pression,  prddominant  ou  limitde  le  plus  souvent  a  sa 
base,  sauf  dans  les  cas  ou  son  systdme  lacunaire  s’dtend  jus- 
qu’a  sa  pointe,  cette  dernidre  rdgion  pouvant  alors  corres- 
pondre  au  sidge  du  maximum  d’endolorissement. 

Lorsque  I’antre  est  dtroit  profond  et  sdpard  de  I’extdrieur  par 
une  dpaisse  couche  de  tissu  dburnd,  la  rdtention  purulente  dont 
il  est  le  sidge  pourra  n’avoir  d’ autre  expression  clinique  que  la 
coincidence  d’une  otalgie  plus  ou  moins  intense,  gdndralement 
accompagnde  de  sensibilitd  a  la  pression  de  la  base  de  I’apo- 
physe  et  d’un  dtat  fdbrile  persistant,  avec  un  arret  ou  une 
diminution  de  I’otorrhde.  Par  consdquent,  la  persistance  et 
surtout  I’accentuation  de  cet  ensemble  symptomatique  consti¬ 
tuent  une  indication  formelle  a  intervenir,  aprds  toutefois  que 
I’on  aura  fait  le  ndcessaire  pour  rdtablir  I’dcoulement  du  pus, 
en  procddant,  par  exemple,  a  I’extraction  des  polypes  fongueux 
qui  obstruent  si  souvent,  en  pareil  cas,  soit  le  conduit,  soit  la 
profondeur  de  la  caisse,  dans  la  rdgion  de  I’aditus. 

La  douleur,  a  elle  seule,  mdrite,  a  notre  sens,  de  ddcider 
I’intervention  quand  elle  a  attaint  un  certain  degrd  d’intensitd, 
privant,  par  exemple,  le  malade  de  tout  sommeil.  Diffdrer,  en 
pared  cas,  I’opdration,  dans  I’attente  d’autres  symptdmes  tels 
que  gonflement  mastoidien,  oeddme...,  c’est  s’exposer  a  voir 
apparaitre  d  leur  place  les  signes  de  la  transmission  de  I'infec- 
tion  d  I’intdrieur  du  crane. 

La  symptomatologie  de  la  rdtention  purulente  intra-mastoi- 
dienne,  dans  le  cours  de  I’otorrhde  chronique,  n’est  heureuse- 
ment  pas  toujours  aussi  obscure.  Bien  souvent,  en  effet,  la 
douleur  et  la  sensibilitd  de  la  rdgion  apophysaire  ne  tardent 
pas  d  dtre  suivies  de  I’apparition  des  signes  locaux  classiques 
de  la  ((  mastoidite,  »  disons  plutdt  de  la  rdtention  mastoi- 
dienne;  car  il  est  bien  dtabli  aujourd’hui  que  la  mastoidite 
suppurde  accompagne  toute  suppuration  de  I’oreille,  et  que 
les  signes  locaux  en  question  (gonflement,  csddme,  rougeur  de 
la  peau)  indiquent  non  la  simple  suppuration  de  I’antre,  mais 
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I'emprisonnement  du  pus  4  son  int6rieur.  Toiijours  est-il  que 
ces  signes,  r6v61ant  la  marche  naturelle  du  pus  vers  les  parties 
molles  ext6rieures,  doivent  6tre  considCrCs  comme  favorables 
et  bienfaisants  ;  favorables  en  ce  sens  qu’ils  impliquent  liabi- 
tuellement  des  cavit6s  mastoidiennes  superficielleinent  placCes 
et  6cartent  par  la  m6me  la  menace  de  I’irruption  du  pus  vers 
Fendo-crane ;  bienfaisants  en  ce  sens  qu’ils  Invent  toute  espece 
de  doute  dans  Fesprit  des  m6decins  les  plus  li^sitants  et  les 
plus  temporisateurs,  a  I6gard  de  la  n^cessitd  d’op6rer  sans 
retard. 

Quel  doit  6tre,  en  pareil  cas,  la  nature,  ou  plutdt  quelle  doit 
etre  Fbtendue  de  Fintervention? 

Nous  croyons  pouvoir  6riger  en  principe  que  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  indication  a  ouvrir  Fapophyse,  dans  le  cours  d’une 
otorrh6e  chronique,  qu’il  s’agisse  de  ph6nom6nes  de  retention 
purulente  ou  que  Fon  se  propose  d’y  d6couvrir  et  d’y  d^truire 
les  lesions  entretenant  la  suppuration,  I’ouverture  op^ratoire  et 
le  curettage  cons6cutifs  doivent  porter  sur  la  totality  des  cavi- 
t6s  de  Foreille  moyenne.  Peu  importe  que  Fon  commence  par 
Fantre  pour  atteindre  de  la  Fattique,  le  long  de  Faditus,  4  la 
fagon  de  Zaufal,  ou  que,  suivant  la  m^thode  de  Stacke,  Fon  aille 
de  Fattique  a  Fantre  ;  encore  une  fois,  toutes  les  cavites,  tous  les 
prolongements  de  Foreille  moyenne  doivent  4tre  ouverts  et  cu¬ 
rettes. 

Proceder  autrement  et  se  borner  a  Fouverture  de  Fantre  et  des 
cellules  mastoidiennes,  notamment  dans  le  cas  de  retention  mas- 
toidienne,  ce  serait  evidemment  courir  au  danger  le  plus  pressant, 
mais  ce  serait  exposer  le  malade  4  la  persistance  de  son  otorrhee 
ot  a  la  reproduction,  dans  Favenir,  des  accidents  que  Fon  vient 
de  combattre. 

II 

Indieations  de  I’ouverture  mastoidienne  visant  d  la  cure  radi- 
eale  de  lotorrMe  ehronique.  —  Nous  croyons  pouvoir  avancer 
que  tout  toyer  suppuratif,  quelque  invetere  qu’il  soit,  ne  resiste 
pas  au  traitement  chirurgical  qui  realise  le  triple  resultat  de 
decouvrir,  puis  de  nettoyer  et  de  drainer  la  totalite  de  sa  surface 
suppurante. 

Ce  qui  a  longtemps  justifie  Fexpression  d'otorrhie  rebelle,  c’est 
que,  jusqu  4  une  epoque  encore  peu  eioignee,  en  dehors  des  acci¬ 
dents  de  retention  purulente  mastoidienne  creant  une  indication 
urgente  d  ouvrir  Fantre,  toute  la  therapeutique  des  suppurations 
auriculaires  se  limitait  4  la  region  de  la  caisse  accessible  par  le 
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conduit.  Or,  ce  n’est  la  qu’une  minime  partie  des  cavites  de  I’o- 
reille  moyenne.  Au-dessus  d’elle  est  la  logette  des  osselets  ou 
attique,  d6rob6e  4  nos  regards  par  le  rebord  osseux  qui  resulte 
de  la  difference  de  niveau  entre  sa  paroi  sup6rieure  et  celle  du 
conduit  auditif.  En  ariiere  d’elle,  et  sur  un  niveau  un  peu  supe- 
rieur  a  elle,  est  I’antre  p6treux,  communiquant  avec  elle  par  un 
canal  6troit,  I’aditus,  et  s’6tendant  plus  ou  moins  loin  vers  la 
base  de  Fapophyse  mastoide. 

Prolongements,  en  haut  et  en  arriere,  de  la  caisse  du  tympan, 
I’attique  et  I’antre  sont  le  plus  souvent  solidaires  de  ses  processus 
pathologiques  et  notamment  de  ses  suppurations.  En  outre,  cer¬ 
tains  details  de  leur  disposition  anatomique  les  rendent  tout  par- 
ticulierement  favorables  k  la  retention  purulente  et  k  l’6ternisa- 
tion  de  la  suppuration  a  leur  int6rieur. 

Pour  toutes  deux,  cette  particularity  s’explique  par  leur  situa¬ 
tion  qui  les  rend  inaccessibles,  par  les  voies  naturelles,  a  nos 
regards  et  k  nos  moyens  d’action. 

Ajoutons,  pour  I’antre  p^treux,  que  descendant  plus  ou  moins 
bas  dans  Fapophyse,  au-dessus  du  niveau  de  Faditus,  qui  est  son 
dyversoir  naturel,  et  se  confondant  myme  souvent,  dans  les  cas 
d’ostyite  ancienne,  avec  les  cellules  mastoidiennes  en  une  vaste 
caverne  suppurante  qui  s’ytend  jusqu’y,  la  pointe  de  Fapophyse, 
il  ne  peut  yvacuer  son  pus  vers  la  caisse  que  par  trop  plein,  cir- 
constance  favorable  au  dyveloppement  de  lysions  fongueuses,  qui, 
h  leur  tour  entretiendront  la  suppuration  et  ne  disparaitront  que 
sous  Faction  de  la  curette.. 

Pour  ce  qui  est  de  Fattique,  il  semblerait,  au  premier  abord, 
que  sa  situation  immydiatement  au-dessus  de  la  caisse  se  pryte 
on  ne  peut  mieux  h  Fycoulement,  vers  cette  derniere,  du  pus 
secryty  k  son  intyrieur ;  mais  ici  le  mycanisme  de  la  rytention 
purulente  est  d’une  nature  spyciale  :  il  se  trouve  ryalisy  par  la 
prysence,  au  beau  milieu  de  la  cavity  en  question,  de  la  plus 
grande  partie  des  osselets,  maintenus  dans  leur  position  respective 
par  un  appareil  ligamenteux  compliquy  dont  les  mailles  ne  lais- 
sent  circuler  le  pus  qu’avec  la  plus  grande  difficulty ;  a  quoi, 
il  faut  ajouter  que,  atteints  le  plus  souvent  eux-mymes  par  le 
processus  de  Fostyite  fongueuse  ambiante,  les  osselets  contribuent 
activement  k  entretenir  Fotorrhye. 

Les  considyrations  prycydentes  n’avaient  pas  ychappy  aux  chi- 
rurgiens  de  cette  ecole  de  Halle  ou,  nous  devons  le  reconnaltre, 
a  pris  naissance  la  chirurgie  auriculaire  moderne,  devenue  s* 
fyconde  depuis  dans  ses  rysultats. 

Schwartze,  le  premier,  tenta  d’obtenir  la  guyrison  de  certaines 
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otoiTh^es  rebelles  en  pratiquant  ToTiverture  de  I’antre,  dans  le 
but  d’obtenir  un  contre-orifice  pour  l’6couleinent  des  lavages 
pratiqu6s  par  le  conduit. 

D’autre  part,  un  de  ses  sieves,  Ludwig,  obtenait  la  gu6rison 
d’autres  otorrh^es  chroniques  par  I’extraction  du  marteau  et  de 
I’enclume  caries. 

La  route  se  trouvait  ainsi  ouverte  dans  la  direction  du  traite- 
ment  v6ritablement  traditionnel  des  formes  les  plus  rebelles  de 
I’otorrhee  ;  mais  il  etait  r6serv6  k  Stacke  (d’Erfurt)  de  donner  la 
solution  complete  du  probl^me  en  proposant  une  nouvelle  m6.- 
thode  op6ratoire  qui  permettait  de  d6couvrir  et  de  nettoyer  d’un 
seul  coup  la  totality  des  cavit6s  de  I’oreille  moyenne. 

Stacke  borna  pourtant  ses  premieres  interventions  k  rattique> 
mais  bientot  I’exp^rience  lui  montra  que  I’intervention,  ainsi 
limitee,  6chouait  le  plus  souvent,  les  lesions  reneontr^es  dans 
cette  cavit6  existant  presque  toujours  simultanement  dans  I’antre, 
et  il  arriva  i  cette  conclusion,  a  laquelle  nous  avons  6te  nous- 
m6me  conduit  par  notre  propre  experience  et  que  nous  ne  sau- 
rions  trop  6lever  ici  en  principe  : 

Que  I’antro  masto'idien,  veritable  prolongement  post^rieur  de 
I’attique,  dans  la  base  du  rocher,  participe,  dans  la  grande  majo¬ 
rity  des  cas,  aux  lysions  suppuratives  de  ce  dernier,  et  doit  par 
cons6quent,  6tre  ouvert  et  curett6  en  m6me  temps  que  lui,  lors- 
qu’une  tentative  suffisamment  prolong^e  de  traitement  local  de 
I’otorrhye  par  le  conduit  auditif  a  ychou6. 

Nous  nous  trouvons  done  natxirellement  amene  a  ytudier  I’en- 
semble  des  signes  qui,  dans  le  cours  d’une  otorrhye  chronique, 
indiqueront  que  la  cavity  attico-antrale  participe  k  la  suppura¬ 
tion,  si  mSme  elle  n’en  constitue  la  source  unique  ou  principals, 
et  que,  par  consyquent,  une  intervention  chirurgicale  s’impose, 
rypondant  au  but  prycis  de  rendre  accessible  a  Taction  de  la 
curette,  puis  au  drainage,  une  region  qui,  naturellement,  ychappe 
k  nos  moyens  d’action,  par  le  fait  de  sa  situation  anatomique. 

Gliniquement,  Totorrhye  chronique,  d’origine  antro-mastoi- 
dienne,  se  prysente  sous  deux  aspects  distincts,  suivant  qu’elle 
s’accompagne  ou  non  d’une  fistule.  Nous  allons  aborder  successi- 
vement  Tetude  symptomatique  de  ces  deux  formes. 

Dans  la  majority  des  cas,  la  fistule  mastoidienne  occupe  la  face 
externe  de  Tapophyse  et,  de  preference  sa  base,  mais  on  peut  la 
rencontrer  plus  en  arriere  ou  au  voisinage  de  sa  pointe.  Dans  ces 
conditions,  rien  n’est  plus  facile  et  en  meme  temps  plus  instructif, 
que  Texploration  du  trajet  pathologique  h  Taide  d’un  stylet.  On 
est,  pour  ainsi  dire,  alors,  amene  directement  au  contact  de  la 
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region  osseuse,  et  lorsque  I’instrument  p6netre  dans  la  cavite 
antro-mastoidienne,  il  fournit  souvent  des  renseignements  pr6cieux 
sur  sa  situation  et  ses  dimensions.  Mais  la  fistule  mastoidienne 
n’occupe  pas  toujours  la  face  externe  de  I’apophyse.,  Elle  peut 
atfecter  d’autres  sieges,  qu’il  est  d’autant  plus  important  de  con- 
naitre  qu’ils  sont  plus  insolites. 

Mentionnons  d’abord  les  cas,  non  pr6cis6ment  rares,  ou  elle 
siege  au  niveau  de  la  paroi  post6rieure  du  conduit  auditif.  Nous 
venons  precis6ment  d’en  observer,  cette  ann6e  m6me  un  remar- 
quable  exemple  chez  une  dame  diab^tique,  de  notre  clientele,  ag6e 
d’une  cinquantaine  d’ann6es,  qui  nous  avait  6t6  adress^e  comme 
atteinte  d’une  otorrhee  simple.  Une  premiere  particularity  frappa 
notre  attention  :  I’insufflation  d’air  dans  la  caisse  ne  s’accom- 
pagnait  pas  de  bruit  de  perforation ;  d’ autre  part,  le  fond  du  con¬ 
duit  ytait  obstruy  par  une  grosse  fongosity  implantye  sur  sa  paroi 
postyrieure.  Apres  avoir  extrait  cette  granulation  au  moyen  d’une 
curette,  nous  notames  la  parfaite  intygrity  du  tympan,  et,  k  la 
place  de  la  fongosity,  un  orifice  fistuleux  d’ofi  nous  vlmes  du 
pus  s’ychapper  en  abondance.  Nous  soupQonnames  aussitot  une 
fistule  mastoidienne  antyrieure. 

Dans  ce  cas,  nous  ne  pilmes,  en  raison  de  I’ytroitesse  et  de  la 
direction  oblique  du  trajet  osseux,  confirmer  notre  diagnostic  par 
I’emploi  du  stylet  ni  par  le  lavage  explorateur  au  moyen  de  la 
canule  de  Hartmann,  mais  la  lysion  observye  nous  ayant  paru 
suffisamment  caractyristique  pour  nous  permettre  de  proposer  a 
la  malade  I’ouverture  chirurgicale  des  cavitys  mastoidiennes,  nous 
efimes,  quelques  jours  apres  I’occasion  de  vyrifier  I’exactitude  de 
notre  diagnostic.  L’ouverture  de  I’apohyse  nous  la  montra  effec- 
tivement  convertie  en  une  vaste  caverne  suppurante  d’ou  le  pus 
ne  s’ychappait  que  par  trop  plein,  k  travers  I’ytroite  perforation 
de  sa  paroi  antyrieure. 

Dyj4  dyiicat,  quand  la  perforation  osseuse  occupe  cette  situation, 
le  diagnostic  de  la  mastoidite  chronique  devient  tout  k  fait  difficile 
lorsque,  consycutivement  a  une  mastoidite  de  Bezold  devenue 
chronique,  elle  siege  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  I’apophyse, 
le  pus  s’ycoulant  de  14  le  long  d’un  trajet  profond,  sous-jacent 
au  muscle  sterno-cleido  masto'idien,  pour  aboutir  a  un  orifice 
cutany  souvent  fort  yioigny  de  la  rygion  mastoidienne,  en  sorte 
que  la  premiere  idye  que  cette  lysion  yveille  dans  I’esprit  est,  qu’il 
s’agit  14  de  I’orifice  fistuleux  d’un  abces  froid  cervical  ganglion- 
naire. 

Nous  avons  publiy,  au  commencement  de  cette  annye,  dans  les 
Archives  internationales  d’otologie,  un  remarquable  et,  croyons- 
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nous,  un  unique  exemple  de  cette  forme  clinique  observ4e  par 
nous  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  6tait  venu  nous 
demander  de  le  gu6rir  d’un  orifice  fistuleux  cervical  siegeant  sur 
le  c6t6  droit  du  cou,  imm6diatement  en  arriere  du  bord  post6rieur 
du  muscle  sterno-cleido-mastoldien,  a  plus  de  6  centimetres  au- 
dessous  de  la  pointe  mastoidienne.  Cette  fistule  persistait  depuis 
quatre  ans  et  6tail  le  seul  vestige  d’un  phlegmon  diffus  du  cou  qui 
s’^tait  d6velopp6  a  la  suite  d’une  suppuration  aiguee  de  I’o- 
reille. 

Lors  de  notre  premier  examen,  nous  constat^mes  que  le 
tyrnpan  6tait  d6truit  et  que  I’oreille  suppurait  encore  faiblement. 
Cette  coexistence  d’une  fistule  cervicale  avec  une  otorrh6e  aa- 
cienne  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  notre  soup§on  se 
confirma  la  suite  de  I’exploration  du  trajet  k  I’aide  d’une  sonde 
que  nous  ptlmes  faire  p6n6trer,  de  bas  en  haut,  d’abord  sous  la 
masse  charnue  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  puis  jusqu’en 
dedans  de  I’apophyse.  Le  jeune  homme  gu6rit  k  la  suite  d’une 
longue  et  laborieuse  intervention  qui  consista,  d’une  part,  a 
ouvrir  et  a  curetter  la  totality  des  cavit^s  de  I’oreille  moyenne, 
d’autre  part,  a  ouvrir,  sur  toute  sa  longueur,  le  trajet  fistuleux, 
de  faQon  a  le  transformer  en  une  gouttiere  profonde,  enfina  r6se- 
quer  la  plus  grande  partie  de  I’apophyse  mastolde,  de  fagon  a 
atteindre  les  fongosit^s  qui  s’(5taient  d6velopp6es  en  dedans  de  sa 
pointe,  autour  de  la  perforation  de  sa  paroi  interne. 

II  nous  reste  a  aborder  maintenant  I’etude  des  signes  auxquels 
on  pourra  reconnaitre  la  deuxieme  cat^gorie  des  cas  de  mastoidite 
chronique,  ceux  dans  lesquels  il  n’existe  pas  de  trajet  fistuleux 
faisant  communiquer  plus  ou  moins  directement  le  foyer  mastoi- 
dien  avec  I’ext^rieur. 

C’est  ici  qu’en  dehors  de  tout  accident  de  retention,  le  diagnostic 
offre  son  maximum  de  difficult^s.  Aussi  le  terme  de  mastoidite 
latente  nous  parait-il  convenir  essentiellement  a  cette  forme 
clinique. 

Ici,  en  effet,  I’inscription  et  la  palpation  de  la  region  mastoi¬ 
dienne  n’y  r6velent  absolument  aucune  particularity  anormale  ; 
il  n’y  a  ni  fistule,  ni  rougeur  de  la  peau,  ni  gonflement,  ni  sensi¬ 
bility  a  la  pression. 

Toute  I’expression  symptomatique  de  I’affection  se  borne  a  une 
otorrhye  rebelle,  dans  le  sens  habituel  du  mot,  c’est-a-dire  resis¬ 
tant  aux  moyens  thyrapeutiques  les  plus  variys,  appliquys  par  la 
voie  du  conduit  auditif,  y  compris  Textraction  des  osselets. 

Que  nous  apprend,  en  pared  cas,  I’examen  de  la  membrane 
tympanique  ?  Nous  la  trouvons  toujours  perforye,  cela  va  sans 
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dire,  mais  ses  perforations  peuvent  6tre  g^neralement  ramen^es  a 
trois  types  distincts,  faciles  a  sch6matiser  : 

1°  II  y  a  d  abord  letype  perforation  de  Sehrapnell  si^geantau- 
dessus  de  la  petite  apophyse  martellaire ; 

2°  Puis  le  type  perforation  eireum-martellaire,  caract6ris§e 
par  une  vaste  destruction  tympanique,  s’6tendant  tout  autour  du 
marteau,  qui  pend  au  milieu  d’elle.  Souvent,  des  vegetations 
fongueuses  occupant  la  region  posterieure  de  la  perforation,  c’est- 
A-dire  le  voisinage  de  I’aditus,  indiquent  que  c’est  de  ce  c6te  que 
vient  le  pus,  et  les  lavages  pratiques  dans  cette  direction  au 
moyen  de  la  canule  de  Hartmann  confirment  cette  presomption, 
en  provoquant  I’expulsion  de  pus  grumeleax  et  fetide ; 

3»  Enfin  le  type  perforation  posUro-supirieure,  caracterise  par 
une  petite  perte  de  substance  de  la  membrane  siegeant  dans  la 
region  de  I’aditus.  Cette  perforation,  de  meme  que  les  prece- 
dentes,  livre  aussi  frequemment  passage  A  de  petites  masses 
polypeuses,  recidivant  invariablement  apres  toutes  les  tentatives 
d’extraction ,  et  les  lavages  pratiques  A  travers  elle,  au  moyen  de 
la  canule  de  Hartmann,  donnent  les  mfemes  resultats  que  dans  les 
cas  precedents. 

Independamment  de  ces  vegetations  polypeuses,  les  divers 
types  de  perforation  que  nous  venons  de  passer  en  revue  permet- 
tent  parfois  d’apercevoir  des  masses  blanchAtres,  nacrAes,  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  agglomerations  cholesteatomateuses, 
occupant  la  rAgion  attico-antrale.  En  pareil  cas,  la  canule  de 
Hartmann  joue  encore  son  r61e  merveilleux,  comme  moyen  de 
diagnostic,  en  expulsant  ces  produits  pathologiques  si  caracteris- 
tiques,  et  en  les  mettant  si  directement  sous  les  yeux  de  I’obser- 
vateur. 

Les  diverses  constatations  otoscopiques  que  nous  venons  d’Anu- 
numerer  Atablissent  done  une  forte  prAsomption  en  faveur  du 
siege  du  foyer  suppuratif,  dans  la  region  attico-antrale,  surtout 
si,  en  cas  de  vaste  perforation  tympanique,  I’examen  de  la  region 
infArieure  de  la  caisse  n’y  rAvele  aucune  lAsion  susceptible  d’en- 
tretenir  la  suppuration. 

Ge  diagnostic  entralne-t-il  d’emblAe  I’indication  d’ouvrir  I’apo- 
physe  et  I’attique  ?  Ge  n’est  pas  lA  notre  pensAe.  Dans  le  cas  que 
nous  avons  supposA  d’une  otorrhAe  chronique  rebelle,  mais  non 
accompagnAe  de  phAnomenes  de  retention,  ni  de  menaces  de 
retention  crAnienne,  il  n’existe  aucune  urgence  A  intervenir  ;  c’est 
done  un  devoir  rigoureux  de  ne  recourir  A  la  grande  ouverture 
chirurgicale  en  question  qu’apres  avoir  ApuisA  les  moyen  s  locaux 
rationnels  applicables  par  le  conduit. 
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Au  nombre  de  ces  moyens,  nous  placerons  en  premiere  ligne 
les  lavages  pratiquCs  4  travers  la  perforation,  dans  la  direction  de 
I’attique  et  de  I’aditus,  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann,  cet 
instrument  si  simple  et  qu’il  nous  faut  vanter  maintenant,  comme 
moyen  curatif,  de  mfeme  que  nous  I’avons  vantC  tout  k  I’lieure 
comme  moyen  de  diagnostic. 

Etfectivement,  ces  lavages  pratiques  rCgulierement  et  suivis 
d’insufflation  de  poudres  antiseptiques  diverses  et  de  tamponne- 
ments  pratiques  aussi  k  fond  que  possible,  donnent  bien  souvent 
la  gu6rison,  dans  les  cas  que  Ton  serait  tentC,  au  premier  abord, 
de  consid6rer  comme  n’Ctant  justiciab les  que  de  I’ouverture  cM- 
rurgicale. 

Si  ces  moyens  employes  avec  mCthode  et  regularity  pendant 
quelques  semaines  viennent  k  Cchouer,  avant  de  recourir  y.la 
grande  ouverture  en  question,  il  est  encore  une  tentative  k  laquelle 
il  sera  indiquC  de  recourir ;  nous  voulons  parler  de  I’extraction 
des  osselets  par  les  voies  naturelles,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une 
perforation  de  Schrapnell,  ou  quand  les  osselets  paraissent  mani- 
festement  atteints  par  TostCite. 

Cette  operation  devra  6tre  suivie  d’un  curettage  aussi  complet 
que  possible  de  I’attique,  au  moyen  de  petites  curettes  recourbCes 
en  divers  sens ;  puis  la  caisse  sera  tamponnye  au  moyen  de  meches 
de  gaze  que  Ton  s’appliquera  a  faire  pynytrer  jusque  dans  son 
ytage  supyrieur. 

Apres  quelques  semaines  de  ce  traitement  consycutif,  on  sera 
fixy  sur  ses  rysultats  :  si  la  suppuration  persists,  intarissable, 
avec  ou  sans  reproduction  defongositys  dans  la  rygion  del’aditus, 
si  les  injections  pratiquyes  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann, 
en  haut  et  en  arriere,  dans  la  direction  .de  I’antre,  continuent  de 
provoquer  1’ expulsion  de  nouvelles  quantitys  depus,  si  surtout  ce 
pus  est  fytide,  chargy  de  grumeaux  et  de  lamelles  nacryes,  il  n’y  a 
plus  y,  hysiter  :  I’extraction  des  osselets  n’a  permis  d’atteindre 
qu’une  partie  des  lysions ;  il  rests  un  autre  foyer  a  ouvrir  et  a 
nettoyer,  mais  celui-la  ne  peut  Ctre  atteint  qu’au  prix  d’une  breche 
opyratoire  nycessitant  une  plaie  extyrieure  :  des  lors,  I’ouverture 
chirurgicale  attico-mastoidienne  s’impose  d’une  fa^on  absolue. 

Ill 

Indications  de  I’ouverture  masto'idienne  dans  VotorrMe  ehro- 
nique,  en  cas  de  menace  de  complication  intra-crdnienne.  — 
Nous  venons  de  passer  en  revue  deux  catygories  de  faits,  dans 
lesquels  I’ouverture  masto'idienne  se  prysentait  comme  une  ny- 
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cessit6,  mais  avec  un  caractere  tres  differemment  pressant ;  pour 
les  premiers,  en  effet,  il  s’agissait  d’intervenir  sans  retard  pour 
assurer  r6coulement  du  pus  suppose  retenu  dans  les  cavit^s  mas- 
toidiennes  et  du  m6me  coup,  par  la  mfeme  occasion,  de  tarir  le 
foyer  suppuratif  en  I’ouvrant  et  en  le  nettoyant  dans  toute  son 
6tendue ;  pour  les  seconde,  au  contraire,  cette  derniere  t4che  6tait 
la  seule  que  Ton  avait  remplir  :  on  6tait  en  presence  d’une 
otorrh^e  qui  s’6tait  montr6e  rebelle  4,  tons  les  modes  de  traite- 
ment  dirig6s  contre  elle  par  les  voies  naturelles  :  d’od  la  conclu¬ 
sion  que  le  foyer  entretenant  la  suppuration  6tait  inabordable  par 
ces  voies  et  qu’il  fallait  I’attaquer  par  une  voie  artificielle.  Mais 
1^,  nulle  urgence  a  intervenir,  I’op^rateur  pouvait  prendre  son 
temps  et  ne  se  decider  intervenir  qu’apres  s’6tre  assure  de 
rinefflcacit6  des  autres  moyens. 

Nous  avons  maintenant  a  aborder  une  troisieme  cat^gorie  de 
faits  dans  laquelle  I’urgence  de  reparation  se  priSsente  plus  imp6- 
rieusement  encore  que  dans  la  premiere ;  car  il  ne  s’agit  plus 
seulement  de  rStablir  un  6coulement  purulent  qui  se  fait  mal,  et 
par  14,  de  mettre  un  terme  4  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  en 
m6me  temps  que  Ton  pr4munit  le  malade  contre  le  danger  possible 
d’une  irruption  du  pus  vers  rendo-cr4ne,  il  s'agit  de  combattre  le 
danger  riel  d’un  commencement  d’infection  m6ningo-enc4pha- 
lique. 

A.vant  d’entrer  dans  ce  sujet,  il  est  un  symptdme  se  rapportant 
4  une  complication  bien  connue  de  revolution  de  I’otite  moyenne 
suppur6e  chronique,  dont  nous  croyons  devoir  nous  occuper 
ici,  au  point  de  vue  special  des  indications  de  I’ouverture  mastoi- 
dienne. 

Nous  voulons  parler  de  I’apparition  d’une  hemiplegic  faciale 
du  c6te  de  I’oreille  malade. 

Il  nous  semble  que  nous  sommes  tous  d’accord  pour  accorder 
4  cette  eventualite,  dans  les  circonstances  supposees,  une  gravite 
sp6ciale. 

Elle  marque,  en  effet,  une  progression  dans  la  marche  du  travail 
destructeur  de  I’osteite,  et  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  suivie,  de 
plus  ou  moins  pres,  par  I’explosion  d’accidents  d’infection  intra- 
cr4nienne.  Dans  tous  les  cas,  cet  accident  pouvant  6tre  la  conse¬ 
quence  de  la  compression  du  nerf,  soit  par  un  sequestre,  soit  par 
des  fongosites  entassees  dans  la  region  de  I’aditus,  il  est  indique 
d’aller  au  secours  du  nerf  en  peril  et  de  remedier  4  temps  au 
danger  d’une  paralysie  faciale  definitive.  Pour  toutes  ces  raisons, 
nous  croyons  devoir  considerer  I’apparition  d’une  bemiplegie 
faciale  p6ripherique,  du  c6t6  de  I’oreille  malade,  dans  le  cours 
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d’une  otorrMe  chronique,  sinon  comme  une  indication  asse2 
decisive  pour  determiner  k  elle  seule  I’intervention,  au  moins 
comme  un  argument  de  nature  A  lever  toute  hesitation  4  regard 
de  la  necessite  d’operer  sans  retard,  dans  le  cas  ou  I’ensemble  des 
signes  presentes  par  le  malade  paraltrait  dej4  legitimer  I’ouverture 
chirurgicale  de  I’oreille. 

Simplement  relative,  en  cas  d’apparition  de  I’hemiplegie  iaciale 
d’origine  otique  dans  le  cours  d’une  otorrhee  rebelle,  I’urgence  de 
I’ouverture  mastoidienne  devient  absolue,  en  presence  de  toute 
manifestation  symptomatique,  trahissant  un  commencement  d’in- 
fection  intra-cr&nienne,  avec  ou  sans  retention  purulente  concomi- 
mitante,  I’ecoulement  regulier  du  pus  antral  par  la  caisse  et  le 
conduit  n’empechant  aucunement  I’osteite  fongueuse  de  poursuivre 
sa  marche  destructive  et  de  mettre,  4  un  moment  donne,  la  face 
externe  de  la  dure-mere  en  contact  avec  les  germes  infectieux  du 
foyer  auriculaire. 

Nous  ne  croyons  pas  avoir  k  tracer  ici  un  tabteau  symptoma¬ 
tique  complet  de  I’infection  intra-cr&nienne,  d’origine  auriculaire, 
qu’il  s’agisse  d’un  d6but  de  m^ningite,  d’enc^phalite  ou  de  thrombo- 
phl6bite  du  sinus  lat6raL  II  est  de  toute  Evidence  que  lorsque 
I’ensemble  symptomatique  classique  de  I’une  de  ces  complications 
se  touve  r6alis6,  I’ouverture  du  cr4ne  et  la  recherche  du  foyer 
intra-crAnien  s’imposent  sans  retard,  comme  la  seule  ressource 
susceptible  de  sauver  le  malade. 

Or,  en  pareille  circonstance,  m6me  dans  le  cas  de  I’existence  de 
certains  symptdmes,  dits  symptdmes  de  foyer,  tendant  k  faire 
admettre  I’existence  d’un  foyer  d’enc6phalite  plus  ou  moins 
61oign6  du  rocher,  notre  opinion  (que  nous  savons  d’ailleurs  fetre 
aussi  celle  de  la  plupart  de  nos  confreres  en  chirurgie  auriculaire) 
est  qu’au  lieu  de  baser  le  choix  du  siege  de  I’ouverture  cr4nienne 
sur  des  considerations  de  localisation  cerebrale,  le  plus  sage  est 
de  proc6der  tout  d’abord  k  I’ouverture  antro-mastoidienne  en 
poussant  la  resection  osseuse  jusqu’e,  la  denudation  de  la  dure- 
mere  de  retage  moyen  du  cr4ne,  si  Ton  a  plutdt  des  raisons  de 
soup?onner  une  lesion  du  lobe  sphenoidal,  tandis  qu’on  decou- 
vrira  la  dure-mere  de  I’etage  inferieur  et  le  sinus  lateral,  si  les 
symptomes  observes  font  plutdt  songer  k  une  Idsion  cerebelleuse 
ou  e,  des  accidents  de  phlebite  sinusienne. 

Nous  venous  de  supposer  le  cas  d’une  infection  intra-crAnienne 
confirmee;  mais,  avant  d’en arriverlA,  les  maladespassentpar  une 
phase  premonitoire,  dont  il  importe  de  bien  connaltre  la  significa¬ 
tion,  car  en  procddant  des  ce  moment  k  I’ouverture  mastoidienne. 
Ton  a  grande  chance  d’enrayer  les  accidents  par  une  desinfection 
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limit^e  au  foyer  osseux,  ou  du  moins  ne  depassant  pas  la  barrier© 
repr6sent6e  par  la  dure-mere. 

Nous  ne  saurions  done  trop  insister  sur  la  symptomatologie  de 
celte  p6riode  ou  le  danger  pent  encore  6tre  conjure  par  une  op6- 
ration  simple  et  n’entralnant  pas  les  consequences  graves  de  toutes 
celles  qui  depassent  les  limites  de  la  dure-mere. 

Au  premier  rang  de  cette  enumeration  symptomatique,  nous 
placerons  la  douleur  de  tete,  non  plus  localisee  k  la  profondeur 
de  I’oreille,  ni  a  la  region  mastoidienne,  mais  se  ditfusant 
vers  le  front  ou  le  vertex  et  aflfectant  la  caractere  gravatif  de  la 
cephaiee. 

Souvent  cette  cephaiee  s’accompagne  d’un  certain  degre  de 
photophobie  et  le  visage  prend  I’expression  contractee,  si  parti- 
culiere  a  la  meningite  initials . 

D’autres  symptdmes  peuvent  s’ajouter  aux  precedents  et  en 
accentuer  la  signification,  alors  qu’il  n’existe  pourtant  pas  encore 
de  meningo-encephalite  constituee,  ainsi  que  le  prouvera  le 
resultat  de  I’ouverture  mastoidienne  pratique©  des  cette  periode. 

G’est  un  etat  vertigineux  empechant  les  malades  de  se  tenir 
debout  et  accompagne  souvent  de  nausees  ;  ce  sont  des  vomisse- 
ments  bilieux,  absolument  analogues  a  ceux  de  la  meningite  con¬ 
firmee  ;  e’est  parfois  une  nuance  d’inegalite  pupillaire. 

Enfin,  la  temperature  ne  reste  pas  toujours  normals  k  cette 
qieriode,  surtout  si  les  accidents  en  question  s’accompagnent  de 
retention  purulente,  ou  s’il  s’agit  d’un  commencement  d’infection 
du  sinus  lateral,  auquel  cas  la  fievre  peut  deji  presenter  ses 
grandes  oscillations  thermiques  si  caracteristiques. 

Encore  une  fois,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  I’urgence 
que  cree,  a  regard  de  I’ouverture  mastoidienne,  non  pas  I’appari- 
tion  simultanee  de  tons  les  symptomes  precedents,  mais  la  cons- 
tatation  nette  d’u  seul  d’entre  eux. 

En  pareille  circonstance,  nous  erigeons  en  principe  que  I’ouver- 
ture  osseuse  doit  non  seulement,  comme  dans  tons  les  cas  d’o- 
torrhee  chronique,  porter  sur  toutes  les  cavites  de  I’oreille 
mpyenne,  mais  qu’elle  doit  6tre  poussee  jusqu’a  la  denudation  de 
la  dure-mere.  Au  reste,  cette  peine  est  le  plus  souvent  epargnee  a 
I’operateur  et,  dans  bien  des  cas  oh  il  aura  ete  decide  a  une  inter¬ 
vention  prompt©  par  I’apparition  de  quelques  unes  des  mani¬ 
festations  meningitiformes  que  nous  venons  d’enumerer,  il  trou- 
vera  I’explication  des  symptomes  en  question  dans  la  constatation 
d’une  perforation  de  Tune  des  parois  profondes  de  la  cavite  attico 
antrale,  laissant  la  dure-mere  denude©  et  en  contact  direct  avec  1© 
pus  du  foyer. 
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Le  devoir  de  I’op^rateur,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  de  pra- 
tiquer  une  disinfection  minutieuse  de  la  totaliti  des  parois  du 
foyer,  et  notamment  du  territoire  dinudi  de  la  dure-mire,  et 
de  laisser  la  plaie  opiratoire  sufflsamment  ouverte  pour  per- 
mettreune  surveillance  extirieure  des  cavitis  osseuses  opiries; 
mais,  d’autre  part,  notre  opinion  ferme  est  qu’il  ne  doit  pas, 
dans  cette  premiire  intervention,  ouvrir  la  dure-mire,  car  la 
simple  disinfection  extra-durale  pent  sufflre,  et  sufllt  souvent 
pour  amener  I’arrit  complet  des  accidents  miningitiformes  les 
plus  inquiitants.  Or,  ceux  d’entre  nous  qui  ont  quelque  expi- 
rience  des  interventions  craniennes  savent  assez  combien  varie 
le  pronostic  post-opiratoire,  suivant  que  la  dure-mire  a  iti 
ouverte  ou  respectie. 

Elle  ne  devra  done  itre  ouverte  que  dans  une  seconde  siance 
opiratoire,  k  laquelle  on  se  dicidera  d’ailleurs  sans  hisitation 
et  sans  retard,  si  une  surveillance  de  vingt-quatre  heures,  i, 
la  suite  de  la  premiere  opiration,  rivile  une  persistence  et 
surtout  une  accentuation  des  symptimes  d’infection  intra- 
cranienne. 

Si  cettte  nicessiti  d’une  opiration  plus  profonde  s’impose, 
elle  se  trouve  singuliirement  facilitie  par  la  premiire  qui  a  eu 
pour  effet  de  mettre  a  dicouvert  la  rigion  de  la  dure-mire, 
derriire  laquelle  se  trouve  le  plus  souvent,  soit  immidiatement 
a  la  surface  de  la  pie-mire,  soit  k  une  tris  faible  profondeur 
du  tissu  ciribral,  le  foyer  cherchi. 

Dans  ces  conditions,  I’ouverture  mastoidienne  aura  done 
marqui  la  premiire  itape  rationnelle  de  I’intervention  intra- 
cranienne  ;  elle  aura  servi  a  en  justifier,  puis  a  en  simplifier 
I’exicution. 

Conelusions.  —  (A)  L’ouverture  mastoide  est  indiquie  dans 
le  cours  de  I’otorrhie  chronique  dans  trois  circonstances  dis- 
tinctes  : 

1®  Dans  le  but  de  donner  issue  au  pus  en  cas  de  ritention 
purulente ; 

2°  Dans  le  but  d’enrayer  des  accidents  menaqants  ou  initiaux 
d’infection  intra-cranienne  d’origine  auriculaire  ; 

3®  Dans  le  but  de  tarir  I’otorrhie,  apris  qu’il  a  iti  reconnu 
que  celle-ci  s’est  montrie  rebelle  aux  divers  modes  de  traite- 
ment  local  appliquis  par  le  conduit  auditif,  y  compris  I’extrac- 
tion  des  osselets  et  le  curettage  des  fongositis  accessibles  par 
cette  voie. 

(B)  L’opiration  n’a  un  caractire  d’lirgence  que  dans  les  deux 
premiers  cas, 


SOCIETES  SAVANTES 


455 


(C)  Dans  tons  les  cas  d’otorrh^e  chronique,  I’ouverture  osseuse 
doit  6tre  6tendue  de  I’antre  k  I’attique  ou  de  I’attique  k  I’antre, 
et  6tre  suvie  d’un  curettage  et  d’une  disinfection  complets  de 
la  totaliti  des  cavitis  de  I’oreille  moyenne. 

(D)  En  cas  de  menace  de  complications  intra-craniennes,  la 
briche  osseuse  doit  itre  poussie  d’emblie  jusqu’5.  la  rigion 
-suspecte  de  la  dure-mire,  qui  ne  sera  franchie  elle-mime  que 
dans  une  siance  suivante,  apres  un  dilai  d’expectation  armie 
aussi  court  que  possible,  si  Ton  voit  persister  et  surtout  s’ac- 
centuer  la  menace  en  question. 

M.  le  profcsseur  Hermann  Knapp  (de  New-York).  —  II  ne 
nous  est  pas  seulement  indispensable  de  savoir  dans  quelles 
conditions  I’apophyse  mastoide  doit  itre  ouverte,  mais  aussi 
quand,  comment,  oii,  et  en  particulier  dans  quelle  itendue  elle 
doit  I’itre ;  en  un  mot.  il  faut  envisager  la  technique  de  I’opi- 
ration  bien  que  cela  soithors  de  la  question.  Quand  une  otite 
moyenne  purulente  aigui  est  sur  le  point  de  devenir  chronique 
ou  vient  de  le  devenir,  I’ouverture  de  I’apophyse  mastoide  est 
indiquie  pour  deux  raisons  :  comrne  moyen  curatif  et  comme 
moyen  prophylactique.  II  faudra  surtout  opirer  dans  les  cas  de 
tuberculose,  de  diabite,  de  syphilis  ou  de  toute  autre  maladie 
constitutionnelle,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  rechutes  chez  les  enfants  sont  dues  k  la  structure  ana- 
tomique  de  I’apophyse  mastoide  infantile.  L’auteur  a  observe 
un  cas  dans  lequel  la  suppuration  avait  disparu  de  la  cavit6 
tympanique,  de  I’attique  et  de  I’antre,  mais  avait  envahi  rint6- 
rieur  et  la  pointe  de  Fapophyse  mastoide.  Le  pus,  dans  ce  cas, 
avait  traversb  I’os  par  des  orifices  si  petits  qu’on  ne  pouvait  les 
voir  a  I’oeil  nu.  L’op6ration  est  indiqube  dans  les  cas  de  mas- 
toidite  chronique  subaigub,  destructive,  d’une  faqon  absolue,  et, 
dans  les  rechutes  de  mastoidite  suppur6e  d’une  fagon  presque 
absolue.  Le  pronostic  dans  les  deux  cas  est  favorable  ;  I’auteur 
a  yu  gu6rir  des  enfants  dont  la  mastoide  et  une  grande  partie 
du  temporal  btaient  transform^es  en  une  masse  g61atineuse  et 
dont  la  dure-mbre  5tait  recouverte  de  granulations  molles. 

Le  meilleur  traitement  des  cas  qui,  depuis  le  commencement, 
ont  montr6  une  tendance  a  persister  longtemps  est  de  faire 
tout  d’abord  I’ouverture  de  la  mastoide  et  d’appliquer  ensuite 
un  traitement  local  et  g6n6ral  avec  le  plus  grand  soin,  la  plus 
grande  pers6v6rance  ;  on  emp^chera  ainsi  I’affection  de  devenir 
chronique. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  pratiqud  une  incision  large  et  pro- 
fopde  ouvrant  I’apophyse  mastoide,  curettaht  avec  soin  tout  }e 
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tisssu  malade,  en  6largissant  le  canal  de  I’antre  et  en  appU- 
quant  plutdt  un  traitement  sec  que  des  lavages. 

Dans  les  suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyenne  sans 
symptdmes  d’invasion  masto'idienne,  ayant  rdsistd  h.  tout  trai¬ 
tement  par  les  voies  ordinaires,  il  conseillel’attico-antrectomie. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  difficile  de  determiner  quand  cela 
doit  etre  fait.  Dans  ces  dernieres  anndes,  les  operations  intra- 
tympaniques  ont  heureusement  perdu  du  terrain ;  beaucoup  de 
chirurgiens  ont  rapporte  de  bons  rdsultats  obtenus  par  I’extir- 
pation  des  osselets  et  le  curettage  de  I’attique  dans  des  cas 
d’otorrhee  chronique  avec  ou  sans  sympt6mes  cdrebraux.  Mais 
malheureusement  les  bons  resultats  n’ont  pas,  le  plus  souvent, 
persiste. 

11  fait  allusion  &  un  malade  qui  avait  ete  traite  pendant 
longtemps  par  des  precedes  intra-tympaniques  et  n’en  benefi- 
ciait  que  d’une  fagon  temporaire.  De  tels  cas  I’ont  determine  a 
ne  plus  perdre  son  temps  4  faire  ces  operations  intra-tympa- 
paniques  bien  qu’il  ne  soit  pas  encore  aussi  categorique  qu’un 
excellent  otologiste  qui  lui  a  dit  qu’il  avait  abandonne  ces 
precedes  depuis  longtemps.  11  indique  ensuite  les  diflerents 
precedes  qu’il  emploie  suivant  les  cas  qui  se  presentent ;  il 
conclut  en  disant  que  I’ouverture  de  I’apophyse  mastoide  merite 
de  prendre  place  parmi  les  operations  les  plus  importantes  de 
la  chirurgie  moderne. 

Operation  radicale  dans  les  suppurations  chroniques  de 
I’oreille  moyenne 

M.  le  professeur  Lucse  (de  Berlin).  —  Tout  d’abord,  je  ne  puis 
exprimer  d’une  fagon  suffisante  combien  je  suis  partisan  de 
cette  operation  comme  moyen  radical  de  gudrison  dans  les 
suppurations  chroniques  du  I’oreille  moyenne. 

Ce  n’est  que  par  cette  operation  que  j’ai  obtenu  la  gudrison 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les  observationns  qui  vont 
suivre  ont  pour  but  de  diminuer  Tabus  de  Top6ration  autant 
que  possible. 

A  la  Clinique  otologique  de  TUniversite  de  Berlin  placee 
sous  ma  direction,  il  y  a  eu,  depuis  avril  1881  (date  de  la  fonda- 
tion)  jusqu’au  mois  d’aodt  1899,  1935  operations  de  Touverture 
de  Tapophyse  mastoide  parmi  lesquelles  852  Font  ete  pour  des 
formes  aigues  et  1083  pour  des  formes  chroniques  d’otite  sup- 
purde.  Au  premier  abord,  ces  nombres  paraissent  dlevds  rndme 
pour  les  cas  chroniques,  mais  les  auristes  experimentes  recon- 
naitront  aveg  paoi  que  le  nombre  des  cas  chroniques  dans 
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lesquels  cette  operation  a  6t6  faite  n’est  nullement  en  propor¬ 
tion  avec  les  cas  aigus. 

Dans  les  cas  chroniques  pour  lesquels  l’op6raton  a  6t6  faite, 
il  s’est  agi  toujours  de  reparation  connue  sous  le  nom  d’opdra- 
tion  radicale  (ouverture  de  la  totality  des  cavit6s  de  I’oreille 
moyenne)  celle-ci  6tant  seule  d’un  usage  g6n6ral  depuis  ces 
dernieres  ann^es. 

Afin  de  se  former  une  opinion  plus  exacte  sur  la  frequence 
de  cette  operation  radicale  dans  les  cas  chroniques,  j’ai  calcul6 
le  pourcentage  des  operations  sur  le  nombre  total  des  cas  de 
suppuration  de  I’oreille  ;  j’ai  choisi  les  quatre  dernieres  annees 
(selon  I’usage  prussien,  les  annees  sont  comptees  d’avril  k 
avril).  II  y  a  une  particularite  a  noter,  c’est  que  pendant  cette 
periode  le  traitement  a  ete  fait  a  I’aide  de  lotions  formaiees.  II 
y  avait  14  un  double  avantage ;  d’abord,  je  pouvais  guerir  sans 
operation  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  d’un  autre  c6te  si 
ce  remede  ne  donnait  pas  de  bons  resultats,  les  indications  de 
I’operation  devenaient  evidentes. 

Voici  les  resultats  statistiques  que  j’ai  obtenus  : 

1®  En  1895-96,  sur  un  total  de  2.061  suppurations  de  I’oreille 
moyenne,  il  a  ete  observe  648  cas  aigus  pour  lesquels  on  a  operd 
86  fois,  soit  11,72  0/0,  et  1.413  cas  chroniques,  pour  lesquels  on 
a  fait  116  operations,  soit  8,35  0/0. 

2°  En  1896-97,  sur  un  total  de  1.763  suppurations  de  I’oreille 
moyenne,  il  a  ete  observe  528  cas  aigus,  pour  lesquels  on  a  fait 
66  operations,  soit  12,5  0/0,  et  1.208  cas  chroniques,  pour  les¬ 
quels  on  a  fait  85  operations  soit  7,03  0/0. 

3®  En  1897-98,  sur  un  total  de  1.700  suppurations  de  I’oreille, 
on  a  observe  581  cas  aigus,  pour  lesquels  on  a  fait  69  operations 
soit  11,87  0/0,  et  1.119  cas  chroniques,  sur  lesquels  on  a  opdre 
69  fois,  soit  6,16  0/0. 

4®  En  1898-99,  sur  un  total  de  1.661  suppurations  de  I’oreille, 
on  a  observe  530  cas  aigus  avec  61  operations,  soit  11,51  0/0,  et 
1.131  cas  chroniques  avec  90  operations,  soit  7,95  0/0. 

Il  faut  mentionner  que  le  nombre  des  nouveaux  cas  de  mala¬ 
dies  de  I’oreille  n’a  nullement  diminud,  mais  au  contraire  a 
augmente  de  6.536  a  6.704  cas.  Le  pourcentage  est  sufflsamment 
clair  et  les  chiffres  ci-dessus  montrent  que  le  nombre  des  ope¬ 
rations  dans  les  cas  chroniques  compare  4  celui  des  operations 
dans  les  cas  aigus  est  beaucoup  plus  petit.  En  1897-1898,  elles 
ont  ete  moitie  moins  nombreuses.  Tout  d’abord,il  est  intdressant 
de  noter  la  faible  proportion  des  operations  dans  les  cas  chro- 
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niques  et  le  nombre  relativement  plus  considerable  des  opera¬ 
tions  dans  les  cas  aigus. 

La  statistique  de  cette  periode  de  quatre  annees  de  traitement 
formaie,  comparee  a  celle  des  annees  precedentes,  ne  donne 
aucun  resul tat  certain,  car  la  plupart  des  cas  de  suppuration 
chroniques,  ont  ete  traites  chez  des  malades  externes  et  seule- 
ment  un  tr6s  petit  nombre  a  ete  hospitalise,  et,  comme  cela 
arrive  malheureusement  dans  toute  polyclinique,  la  plupart 
d’entre  eux  revenaient  irregulierement.  Nous  avons  cependant 
I’impression  generate  que  les  resultats  du  traitement  formaie 
ont  ete  superieurs  a  tout  autre. 

C’est  particulierement  dans  les  cas  ayant  pour  cause  un 
refroidissement  sans  symptdme  inquietant  et  sans  fetidite  du 
pus  que  le  traitement  a  ete  tout  a  fait  remarquable.  La  r6gle 
generate  etait  que  lorsque  le  traitement  etait  suivi  avec  soin 
plusieurs  fois  par  jour  pendant  quatre  ou  six  semaines  et 
qu’aucune  amelioration  ne  se  produisait,  I’operation  qu’on 
faisait  ensuite  revelait  toujours  une  affection  grave  du  temporal 
(empyeme,  carie,  cholesteatome).  La  formaline  a  le  double 
avantage  d’etre  un  desinfectant  tres  puissant  et  de  couter  tres 
bon  marche.  Le  titre  de  la  solution  que  j’ai  employee  pour  les 
lavages  etait  de  quinze  a  vingt  gouttes  pour  un  litre  d’eau 
bouillie  ;  je  n’ai  jamais  observe  d’irritation  grave  ou  persis- 
tante;  le  seul  effet  desagreable,  surtout  chez  les  enfants 
effrayes,  est  que  le  medicament  coule  parfois  par  la  trompe 
d’Eustache  et  produit  quelquefois  quelque  gene  dans  le  pharynx 
mais  cela  arrive  aussi  avec  des  lavages  a  I’eau  froide.  Dans  de 
tels  cas,  une  solution  plus  faible  peut  etre  employee,  car  les 
effets  de  la  formaline  sont  tres  puissants. 

M.  le  professeur  Guye  (d’Amsterdam).  —  L’operation  masto’i- 
dienne  est  un  grand  bien  pour  les  malades  et  pour  I’humanite 
en  general,  comme  I’a  si  bien  dit  le  professeur  Macewen. 
Cependant,  trouver  Vindication  de  I’operation  dans  I’ecoule- 
ment  qui  ne  produirait  pas  des  sympt6mes  dangereux,  cela,  il 
ne  peut  Vaccepter.  II  est  de  I’avis  du  professeur  Lucee  quand  il 
dit  qu’il  faut  etre  fier  de  guerir  sans  operation  des  otites  suppu- 
rees  chroniques. 

Il  considere  que  la  chose  importante  dans  un  cas  d’otorrhee 
chronique  est  de  maintenir  le  conduit  auditif  aussi  libre  que 
possible  par  I’usage  de  carbonate  de  soude,  de  glycerine,  et 
enfin  avoir  bien  soin  de  maintenir  ouverte  la  trompe  d’Eustache. 
Il  recommande  aux  malades  qui  peuvent  se  payer  un  insuffla- 
teur  au  menthol  de  projeter  de  la  poudre  de  menthol  dans  leur§ 
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fosses  nasales  et  dans  I’oreille,  d’apr6s  la  m6thode  de  Politzer. 
Les  operations  doivent  etre  r6serv6es  pour  les  cas  graves. 

M.  le  D"'  Moure  (de  Bordeaux).  —  Je  suis  tout  4  fait  de  I’avis 
des  orateurs  qui  viennent  de  traiter  la  question,  lesquels  n’h6- 
sitent  pas  a  ouvrir  I’apophyse  mastoide  quaud  une  suppuration 
de  I’oreille  resiste  au  traitement  medical,  suivi  ou  non  de 
I’extraction  des  osselets  quand  ce  traitement  a  ete  bien  fait. 

II  est  certain  cependant  que  le  traitement  chirurgical  doit 
etre  reserve  4  quelques  otorrhes  et  non  pratique  dans  tons  les 
cas  comme  semblent  le  penser  les  partisans  du  traitement 
chirurgical  d  outranee.  Quand  une  otorrhee  est  compliquee  de 
douleurs  locales,  quand  les  lavages  diriges  dans  I’attique 
entrainent  des  mati6res  caseeuses,  ou  mieux  encore  des  gru- 
meaux,  quand  I’otorrhee  continue  4  etre  fetide  en  depit  des 
irrigations  constantes,  enfin  quand  nous  voyons  les  granula¬ 
tions  revenir  en  depit  de  leur  enlevement  ou  de  leur  cauterisa¬ 
tion,  dans  ces  cas  nous  ne  devons  pas  hesiter  4  intervenir 
chirurgicalement.  En  outre,  il  faut  bien  dire  que  ceux  qui  ont 
eu  I’occasion  de  faire  un  certain  nombre  d’operations  de  cette 
espece  ont  une  tendance  4  operer  de  plus  en  plus. 

M.  le  D""  Mac  Bride  (d’Edimbourg)  est  de  I’avis  des  profes- 
seurs  Politzer,  Lucee  et  Guye  au  point  de  vue  des  methodes 
conservatrices  dans  les  operations  sur  la  mastoide.  Le  profes- 
seur  Macewen  a  soutenu  qu’un  ecoulement  opiniatre  seul,  sans 
symptdmes  alar,mants,  etait  une  indication  pour  intervenir. 

Dans  certaines  circonstances,  il  doit  en  etre  ainsi,  mais  non 
pas  toujours.  La  question  est  celle-ci  :  que  peut-on  promettre 
au  malade  d’une  operation  sur  la  mastoide  ?  Dans  les  cas  chro- 
niques,  on  ne  pent  rien  promettre;  un  grand  nombrene vapas 
mieux  apres  I’operation^  I’ecoulement  continue  et  le  malade  est 
exactement  ce  qu’il  etait  avant  I’operation ;  mais  il  est  de  I’avis 
du  D""  Knapp  quand  il  dit  qu’on  n’opere  pas  assez  dans  les  cas 
aigus,  sur  le  point  de  devenir  chroniques ;  dans  ces  cas,  I’e- 
coulement  cesse,  le  tympan  se  repare  et  I’audition  revient. 

M*  le  O’"  Jansen  (de  Berlin)  est  assez  dispose  4  accepter 
I’opinion  du  professeur  Macewen  que  des  affections  profondes 
de  I’apophyse  mastoide  ne  se  manifestent  par  aucun  signe  exte- 
rieur.  La  question  des  indications  de  I’operation  est  plus  facile 
quand,  au  lieu  de  faire  un  diagnostic  vague  des  suppurations  de 
I’oreille  moyenne,  on  designe  les  points  qui  sont  malades. 
Alors,  les  cas  de  suppurations  de  la  partie  inferieure  du  tym¬ 
pan  ne  sont  pas  en  question,  mais  cependant  c’est  avec  une 
:tr4s  grande  difflcult6  qu’on  gu4rira  les  affections  de  la  cavit6 
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situ6e  entre  la  fen^tre  ronde  etle  facial ;  en  outre,  la  forme  rare 
limitde  4  I’attique  ne  nous  occupera  pas,  car  elle  n’expose  pas 
aux  invasions  mastoidiennes. 

II  ne  reste  plus  maintenant  que  les  affections  localis6es  a 
I’antre  et  aux  cellules  mastoidiennes  ;  il  serait  ddsirable  de 
faire  le  diagnostic  diffdrentiel  entre  la  suppuration  de  I’antre  et 
celle  de  I’apophyse  mastoide,  car  la  suppuration  limitde  a 
I’antre  gudrit  souvent  sans  operation.  Qnand  I’dcoulement  est 
peu  abondant  et  toujours  dgal,  il  y  a  de  grandes  probabilit6s 
,  pourqu’il  s’agisse  d’une  suppuration  de  I’antre  non  compli- 
qu6e.  Une  description  plus  exacte  des  symptdmes  qui  indiquent 
la  retention,  la  compression  de  I’antre  et  des  cellules  mastoides, 
ainsi  que  le  D’'  Luc  Ta  ddcrit,  est  possible  et  elle  blargit  le 
cercle  des  cas  dans  lesquels  I’opdration  est  urgente, 

M.  le  professeur  Gradenigo.  —  Ayant  eu  I’occasion  de  faire 
un  grand  nombre  d’opdrations  par  la  m6thode  rdtro-auriculaire 
dans  des  cas  d’otites  suppur6es  chroniques,  il  est  d’ avis  que  les 
conclusions,  au  sujet  des  indications  de  I’opdration,  telles 
qu’elles  ont  6t6  fixdes  dans  la  discussion,  sont  exag6r6es.  Pour 
gudrir  les  affections  chroniques  non  compliqudes  de  I’oreille 
moyenne,  il  sufflt  le  plus  souvent  de  faire  I’extraction  des 
osselets,  m^me  seulement  du  marteau,  au  lieu  d’enlever  par  le 
conduit  auditif  externe  la  partie  post6ro-sup6rieure  de  la  paroi 
osseuse. 

Dans  de  tels  cas,  la  mdthode  r6tro-auriculaire  ne  donne  pas 
de  meilleiirs  r6sultats  et  elle  expose  le  malade  4  des  risques  de 
nature  diverse  ;  elle  exige  un  long  traitement  post-op6ratoire, 
difficile  surtout  chez  les  enfants,  et  le  rdsqltat  final  compromet 
souvent  le  succds  de  I’opdration  la  mieu?^  faite.  Parmi  les  indi¬ 
cations  dbcisives  pour  cette  operation  rdtro-auriculaire  avec 
ouverture  de  I’apophyse  mastoide,  il  faut  faire  entrer  les  cas 
de  cholest6atome  de  I’antre  et  tous  ceux  qui  indiquent  des 
Idsions  de  I’apophyse  mastoide  ou  des  complications  intra- 
cranniennes. 

Quant  4  la  technique,  il  pr6f6re  la  mdthode  Zaufal-Stacke. 

M.  le  D""  Noyes  (de  New- York).  —  L’auteur  est  d’avis  qu’il  y 
a  lieu  d’opdrer  dans  les  cas  ou  il  y  a  des  Idsions  osseuses  et, 
recommande  le  traitement  sec ;  il  est  toute  une  classe  de  cas 
chroniques  pour  lesquels  le  traitement  par  la  poudre  d’acide 
borique  est  trds  efficace. 

M.  le  professeur  Kiimmel  (de  Breslau).  —  Il  est  toute  une 
categorie  de  malades  qui  n’out  pas  6t6  mentionn6s :  les  jeunes 
filles  hystdriques  ;  elles  sont  capables  de  simuler  une  foule  de 
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sympt6mes.  Je  citerai,  en  particulier,  le  cas  d’une  jeune  fille 
qui  fut  op6r6e  cinq  fois  et  chez  laquelle  on  ne  trouva  jamais 
rien.  Le  crane  fut  tr6pan6  en  plusieurs  points  sur  une  surface 
6gale  4  la  paume  de  la  main  ;  le  cerveau  fut  ponctionn6  en 
vingt  points  diff6rents,  et  cependant  six  mois  apr6s,  elle  rede- 
vient  malade  avec  les  m^mes  symptdmes,  des  6tourdissements, 
de  la  paralysie  facia  le,  des  contractures  d’un  c6t6  de  la  face  ou 
de  I’antre,  avec  une  temperature  de  40  degr6s  2 ;  cette  jeune 
fille  est  maintenant  tout  4  fait  gu6rie,  malgre  ses  vingt  ponc- 
tions  du  cerveau  et  ses  sept  ou  huit  narcoses. 

M.  le  professenr  J.  Eeman  (de  Gand).  —  Au  point  de  vue 
general,  I’auteur  est  un  chaud  partisan  de  I’operation  radicale, 
mais  il  pense  qu’il  est  un  devoir  dans  beaucoup  de  cas  d’essayer 
tout  d’abord,  et,  avant  toute  operation,  tons  les  autres  moyens 
dont  nous  disposons  centre  les  otites  chroniques  purulentes. 

II  desire  particulierement  attirer  I’attention  sur  les  cas  dans 
lesquels  I’extraction  du  manche  du  marteau  suffit  pour  obtenir 
une  guerison  complete  et  durable.  A  sa  clinique,  I’extraction 
du  manche  du  marteau  a  ete  faite  tres  souvent ;  les  resultats 
en  ont  ete  spleiidides,  environ  15  pour  100  des  guerisons  com¬ 
pletes  ;  quelques-uns  de  ces  malades  se  presentaient  avec  des 
sympt6mes  qui  auraient  certainement  pousse  d’autres  chirur- 
giens  4  pratiquer  une  operation  immediate  et  radicale.  Ils 
avaient  de  la  fievre,  des  sympt6mes  intra-cr4niens,  un  retr6- 
cissement  du  conduit  auditif  externe,  etc. ;  grace-  4  un  traite- 
ment  approprie,  I’inflammation  disparaissait  en  quelques  jours 
et  il  etait  alors  possible  d’affirmer  qu’il  y  avait  une  perforation 
de  la  membrane  de  Shrapnell  et  de  la  carie  de  la  tete  du  mar¬ 
teau.  L’extraction  de  cet  osselet  entralnait  une  guerison 
complete.  Quelques-uns  de  ces  malades  ont  et6  vus  pendant 
plusieurs  annees  apres  I’operation,  et  I’auteur  peut  afflrmer  que 
les  resultats  ont  ete  durables.  Le  professeur  Eeman  recom- 
mande  chaudement  I’extraction  du  marteau  dans  les  cas  d’otite 
suppuree  chronique  avec  perforation  de  la  membrane  de 
Shrapnell  et  carie  d’une  partie  du  marteau ;  il  faut  retarder 
I’operation  radicale  jusqu’4  ce  qu’il  soit  bien  demontre  que 
I’enievement  du  marteau  est  insuffisant  pour  gubrir  le  malade; 
En  outre,  il  ne  peut  accepter  I’opinion  de  Sch-wartze,  d’apres 
laquelle  les  caries  isol6es  du  marteau  seraient  rares  et  d’apres 
laquelle  I’enclume  et  le  marteau  seraient  affect6es  en  m4me 
temps.  A  sa  clinique,  les  caries  isol6es  du  marteau  ont  6t6 
constat6es  seules,  tres  souvent. 

M.  le  D*-  Oscar  Brieger  (de  Breslau).  —  Parmi  les  indications 
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de  reparation  radicale,  on  a  fait  entrer  I’insufflsance  du  traite- 
meiit  medical  local;  d’aprds  nos  connaissances  actuelles,  il  n’y 
a  lieu  de  I’admettre  que  sous  reserve.  Mais  il  serait  errond 
d’en  ddduire  que  I’opdration  rendra  ce  traitement  superflu  par  la 
suite  ;  au  contraire  aprds  I’ouverture  opdratoire  des  cavitds  de 
I’oreille  moyenne,  les  altdrations  de  la  muqueuse  qui  peuvent 
devenir  manifestes  au  milieu  du  foyer  morbide  de  I’os,  exigent 
un  traitement  local  ;  il  est  parfois  possible  d’abrdger  le  traite¬ 
ment  post-opdratoire  en  y  ajoutant  le  traitement  local  de  la 
muqueuse,  11  y  a  lieu,  par  exemple,  de  conseiller  dans  les  cas 
qui  rdvelent  une  maedration  prolongde  de  I’dpiderme  nouvelle- 
ment  formd,  de  tamponner  avec  du  coton  hydrophile.  La  for¬ 
maline  aussi  est  utile  dans  ces  cas  ainsi  que  d’autres  mddica- 
ments,  par  exemple,  le  nitrate  d’argent,  etc. 

Luc  recommande  spdcialement  le  nettoyage  des  cavitds  de 
I’oreille  moyenne.  S’il  faut  comprendre  que,  aprds  cliaque  opd- 
ration  radicale,  il  faut  enlever  les  osselets,  il  y  a  lieu  d’objecter 
que  dans  I’intdrdt  de  I’audition,  leur  conservation  est  conseillde. 

Il  est  vrai  que  I’audition  est  quelquefois  trds  bien  conservde 
aprds  cette  extirpation,  mais  il  arrive  que  mdme  aprds  le  curet¬ 
tage  complet  des  cavitds  de  I’oreille  moyenne,  la  sderdtion 
fdtide  persiste  par  suite  de  la  carie  de  quelque  point  qui  reste 
du  marteau  et  ceci  est  plus  dangereux  k  cause  des  altdrations 
et  des  adhdsions  qui  se  produisent.  Il  faut  au  moins  faire  un 
choix  attentif  des  cas  oii  les  osselets  peuvent  dtre  conservds. 
Au  point  de  vue  des  contre-indications  de  I’opdration,  le  D*' 
Brieger  exclut  la  mdningite,  il  dit  des  cas  ou  se  montrent  des 
symptdmes  certains  de  mdningite,  et  cependant  il  n’y  a  qu’une 
suppuration  circonscrite  qui  peut  gudrir  si  une  nouvelle  infec¬ 
tion  des  cavitds  de  I’oreille  moyenne  est  empdchde  par  I’opdra- 
tion  ;  mais  la  gudrison  peut  survenir  en  ddpit  de  la  mdningite 
diffuse,  ddmontrde  par  une  ponction  lombaire,  si  le  premier 
centre  d’infection  est  ddtruit  par  I’opdration  radicale,  et,  si  par 
cette  ponction,  des  conditions  plus  favorables  sont  erddes  ;  la 
gudrison  peut  survenir  par  I’enldvement  par  la  ponction  lom¬ 
baire  des  parties  infeetdes,  ou  peut  dtre  en  mdme  temps  par  la 
production  de  lymphe  qui  peut  avoir  un  pouvoir  bactdricide. 
Cependant  les  succds  de  cette  espdee  sont  rares  dans  la  mdnin¬ 
gite  gdndralisde,  mais  sont  sufflsamment  nombreux  pour  nous 
autoriser  d,  rejeter  cette  mdningite  comme  une  contre-indication 
absolue  de  cette  opdration  radicale.  L’opdration  elle-mdme  dtant 
inoffensive  dans  ces  cas  ddsespdrds. 

M.  le  D""  Barr  (de  Glasgow).  —  L’auteur  regrette  que  le  sujet 
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de  cette  discussion  ne  s’6tende  pas  aux  m6thodes  et  aux  suites 
op6ratoires,  car  il  pense  qu’un  des  points  les  plus  importants 
du  sujet  est  le  r6sultat  que  donne  la  chirurgie  dans  les  suppu¬ 
rations  chroniques  de  I’oreille  moyenne.  Probablement  les  cas 
les  plus  int6ressants  sont  ceux  pour  lesquels  il  n’y  a  pas 
urgence,  ceux  ou  il  n’y  a  pas  de  symptbmes  subjectifs  ou  ob- 
jectifs  demandant  une  operation  rapide.  Il  faut  remercier  le 
professeur  Macewen  d’ avoir  bmis  I’avis  qu’il  ne  faut  pas  conti¬ 
nuer  trop  longtemps  le  traitement  par  le  conduit  auditif  externe 
avant  de  se  decider  h  une  operation,  mais  il  ne  faut  pas  cepen- 
dant  etre  trop  effray6  de  certains  dangers  du  traitement  ordi¬ 
naire  signal6s  par  le  professeur  Mace\ven,  tels  que  I’enlbve- 
ment  des  polypes  ou  d-es  tissus  granuleux,  car  I’exp^rience  a 
d6montr6  que  ces  dangers  ne  sont  pas  bien  grands.  Quoique 
la  question  du  traitement  dirig6  sur  I’attique  ait  6t6  pr6sent6 
par  le  docteur  Knapp  d’une  faQon  plutbt  m6prisante,  le  docteur 
Barr  est  d’avis  que  les  sondes  pour  Tattique  ont  une  grande 
valeur,  bien  que  beaucoup  de  ces  sondes  aient  un  calibre  trop 
6troit.  Il  a  observ6  que,  dans  beaucoup  de  cas,  apr6s  le  traite¬ 
ment  de  I’attique  et  renl^venaant  du  marteau  et  de  I’enclume 
et  I’usage  d’une  sonde  bien  appropri6e,  il  n’a  pas  6t6  n^cessaire 
de  faire  reparation  radicale. 

M.  le  professeur  Faraci  (de  Palerme).  —  L’apophyse  mastoide 
doit  6tre  ouverte ; 

1°  Quand  elle  est  envahie  par  le  processus  morbide  en  totality 
ou  en  partie  ; 

2®  Quand  toutes  les  autres  m6thodes  de  traitement  y  compris 
I’ablation  des  osselets  et  la  resection  de  la  paroi  externe  de 
I’attique  et  de  I’antre  mastoide  ont  6t6  infructueux  ; 

3®  Dans  les  cas  de  complications  intra  craniennes  manifestos. 

M.  le  D*'  Suarez  de  Mendoza.  —  La  douleur  seule  n’est  pas 
une  indication  pour  ouvrir  les  cavit6s  de  I’oreille  moyenne  en 
totalitb.  Quelquefois  dans  de  tels  cas  on  trouve  I’apophyse 
mastoide  presque  saine  et  la  douleur  est  due  h  l’oblit6ration 
des  cellules  mastoidiennes. 

M.  le  D‘‘  Miligan  (de  Manchester).  —  Dans  les  cas  ou  le 
traitement  local  a  6t6  fait  soigneusement  pendant  un  an  et  ou 
la  suppuration  persiste,  il  est  d’avis  d’opbrer ;  par  traitement 
local  il  comprend  les  m6thodes  ordinaires  de  lavages  antisep- 
tiques ,  I’enl^vement  des  granulations ,  I’extirpation  des 
osselets,  etc. 

Quand  de  telles  m^thodes  ont  6chou6,  il  est  d’avis  de  recourir 

une  operation  exploratrice ;  par  ce  moyen  on  pent  suivre  le 
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trajet  de  I’infection ;  les  foyers  septiques  caches  peuvent  6tre 
atteints,  et  I’extension  aux  parties  plus  profondes  arr^t6e  le 
plus  souvent.  II  s’associe  enti^rement  k  Topinion  exprim6e  par 
le  professeuF  Macewen. 

Ensuite  prennent  part  4  la  discussion  :  MM.  Mark  Howell  (de 
Londres),  M.  le  D’’  C.-B.  Holmes  (de  Cincinnati),  M.  le  Dench 
(de  New-York),  M.  Creswell-Baber  (de  Brighton),  M.  le  D*- 
Holinger  (de  Chicago),  M.  de  Santi  (de  Londres),  M.  Faulder- 
White  (de  Coventry),  M.  le  D'’  Lederman  (de  New-York,  M.  le 
professeur  Macewen. 

(A  Suivre). 


ANALY  S  E  S 


Discussion  du  rapport  du  professeur  V.  Urbantschitsch 
sur  I’utilite  des  exercices  auditifs  mSthodiques  pour  les 
sourds.  (Stance  du  24  fdvrier  1899  de  la  Soci6t6  royale  des 
M6decins  de  Vienne.  Tirages  4  part  de  la  Wiener  Klin. 
Woehensehr.,  1898,  n®  48,  et  des  Medizin.  Blatter,  1899, 
n®  10. 

Le  professeur  Politzer  fait  une  critique  6nergique  des  conclu¬ 
sions  du  professeur  Urbantschitsch.  L’ernploi  des  tons  harmo- 
niques,  qui  constituerait  la  nouveaut6  de  la  mhthode,  est  sans 
utility,  de  I'avis  de  tons  les  gens  comp6tents.  D’autre  part, 
Urbantschitsch  ne  tient  aucun  compte  de  I’anatomie  patholo- 
gique.  Les  150  k  180  autopsies  de  sourds-muets  que  nous 
connaissons  montrent  suffisamment  combien  sont  frequents 
les  troubles  du  c6t6  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique  dans  les 
cas  de  surditb.  Aussi,  cette  affirmation  d’Urbantschitsch  que  la 
surdit6  totale  n’existe  pas  chez  1  a  3  0/0  des  sourds-muets  est- 
elle  en  contradiction  formelle  avec  toutes  les  observations 
cliniques  et  s’oppose  notamment  aux  statistiques  de  Bezold. 

Lorsqu’il  y  a  dbsorganisation  du  labyrinthe  et  altbration 
portant  sur  les  noyaux  m^mes  de  I’acoustique,  il  est  impossible 
d’admettre  que  les  sourds-muets  entendent,  comme  a  I’etat 
normal,  les  notes  et  les  phrases  qu’on  arriverait  a  leur  faire 
percevoir  par  les  exercices  acoustiques.  Leur  appareil  de  per^ 
ception  d6sorganis6  ne  pent  en  effet  recevoir  que  d’une  fagon 
tout  a  fait  insuffisante  la  voix  parl6e  qui  realise  les  vibrations 
sonores  les  plus  compliqu6es.  La  comprehension  de  la  voix 
pariee  obtenue  par  les  exercices  se  limite  alors  a  quelques 
mots  et  quelques  phrases  habituelles  ;  on  n’arrive  jamais  a 
causer  normalement  k  de  veritables  sourds-muets.  Ceux-ci  ne 
comprennent  presque  jamais  que  leurs  maitres.  Urbantschitsch 
a  presente  quelques  cas  comme  veritablement  ameliores  ;  mais 
il  aurait  du  montrer  qu’il  s’agissait  de  vrais  sourds-muets.  On 
regoit  en  effet  dans  les  institutions  de  sourds-muets  des  enfants 
qui  ne  sont  pas  des  sourds-muets  et  chez  lesquels  on  constate 
souvent  plus  tard  une  amelioration  spontanee.  Selon  Ferreri, 
les  resultats  obtenus  k  I’lnstitut  Israelite  des  sourds-muets  de 
de  Vienne,  resultats  sur  lesquels  Urbantschistch  appuie  sa 
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demonstration,  ne  sont  pas  meilleurs  que  ceux  obtenus  dans 
les  6tablissements  oii  Ton  ne  fait  aucun  exercice  auditif.  Les 
tentatives  faites  par  I’abbe  Verrier  a  Bourg-la-Reine,  les  ten- 
tatives  faites  k  Vienne  sur  un  nombre  considerable  de  sourds- 
inuets  n’ont  pas  montrd  un  seul  cas  v6ritablement  ameliord. 
L’opinion  des  spdcialistes,  des  directeurs  etdes  maitres  d’insti- 
tutions,  aussi  bien  en  Autriche  et  en  Allemagne  qu’a  I’etranger, 
est  unanime  pour  afflrmer  les  rdsultats  n6gatifs. 

Urbantschitsch  soutient  qu’on  pourrait,  en  menant  les  sourds 
au  theatre,  exciter  leur  attention  et  provoquer  une  ameliora¬ 
tion  durable  de  leur  audition.  II  y  a  la  une  illusion.  Les  sourds 
ont  la  ferme  volonte  d’entendre.  Mais  I’obstacle  consiste  dans 
un  vice  de  reception  vis-a-vis  des  vibrations  sonores. 

Urbantschistch,  en  parlant  de  surdite,  sans  preciser  I’affec- 
tion  qui  I’a  provoquee,  enleve  k  la  question  tout  caractere 
scientifique.  Que  diraient  les  oculistes  si  on  leur  parlait  d’un 
traitement  de  la  cdcite  sans  poser  un  diagnostic  ? 

Urbantschitsch  afflrme  que  la  surdite  estle  plus  souvent  pro¬ 
voquee  par  une  affection  nerveuse  ou  par  des  troubles  fonc- 
tionnels  du  nerf  acoustique.  Les  statistiques  demontrent  que 
6  0/0  seulement  des  affections  de  I’ouie  ont  une  etiologie  ner¬ 
veuse. 

Politzer  admet  que  le  nerf  acoustique,  comme  tous  les  nerfs 
des  organes  des  sens,  pent  augmenter  son  activite  k  la  suite 
d’excitations  speciflques  ;  mais  il  est  convaincu  que  les  resul- 
tats  obtenus,  surtout  quand  il  s’agit  de  cas  pathologiques,  sont 
de  courte  dur6e.  D’autre  part,  rien  n’est  moins  scientifique  que 
d’utiliser  la  parole  pour  6prouver  la  valeur  des  exercices 
f-auditifs.  L’unitd  auditive  varie  selon  les  mots  et  les  phrases, 
n’est  pas  la  mfime  selon  les  jours  pour  les  m6mes  mots  et  elle 
est  tr6s  susceptible  d’am6lioration  spontan6e. 

On  ne  saurait  croire  Urbantschistch  lorsqu’il  afflrme  avoir 
obtenu,  par  les  exercices  auditifs,  des  r6sultats  durables.  Tout 
au  moins,  lorsqu’il  rapporte  avoir  rendu  I’audition  a  un 
malade  totalement  sourd  depuis  quinze  ans  k  la  suite  de 
mdningite  c6r6bro-spinale,  lorsqu’il  prdtend  qu'une  femme, 
atteinte  de  surditd  progressive,  et  qui,  depuis  un  an,  n’enten- 
dait  plus  du  tout  la  parole,  a  pu  comprendre,  aprds  quelques 
minutes  d’exercices  auditifs,  non  seulement  des  mots,  mais  des 
phrases  entidres,  il  n’est  pas  un  spdcialiste  qui  ne  croie  tout  au 
moins  a  une  observation  insufflsante. 

L’id6e  d’amdliorer  les  sourds  par  des  sons  auditifs  n’est 
m6me  pas  nouvelle.  Maloney,  aWashington,  I’avait  congue  d6s 
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1893  et  avait  construit,  pour  la  r6aliser,  un  appareil  special. 
Cette  m6thode  n’a  pas  paru  satisfaisahte  aux  auristes  am6ri- 
cains.  Urban tsehitsch,  lui-m6me,  il  y  a  quatre  ans,  a  prbsentb 
a  la  Socibtb  des  Naturalistes  de  Vienne  quelques  cas  qu’il 
consid6rait  comme  am61ior6s  par  ces  exercices.  Les  spbcia- 
listes  n’ont  pas  6t6  de  son  avis. 

L’opinion  de  Politzer  n’est  pas  seulement  thdorique,  elle 
repose  sur  I’expbrience.  II  a  observ6  des  malades  chez  lesquels 
les  exercices  auditifs  n’ont  pas  amend  I’ombre  d’une  ameliora¬ 
tion  au  point  de  vue  de  la  conversation.  Les  phrases  pronon- 
c6es  journellement  par  les  maitres  on  les  parents  auxquels  on 
avait  enseignd  la  mdthode  des  exercices,  dtaient  parfois  mieux 
comprises ;  mais  prononcdes  par  des  dtrangers,  elles  dtaient 
aussi  difflcilement  pergues  qu’avant  le  debut  du  traitement. 

Politzer  se  resume  en  niant  absolument  la  valeur  pratique 
des  exercices  auditifs. 

Le  professeur  Gruber  est  d’avis  qu’il  faut  diviser  les  sourds- 
muets  en  deux  categories  ;  1“  ceux  qui  sont  completement 
sourds;  2“  ceux  qui  ont  conserve  I’audition  de  la  voix.  Chez  les 
premiers,  atteints  de  lesions  objectives  ingudrissables,  les 
exercices  auditifs  ne  peuvent  etre  d’aucune  utilite.  II  ne  con- 
.  teste  pas  d’ailleurs  qu’on  ne  puisse  obtenir  a  certains  instants 
une  amelioration  de  I’acuite  auditive.  Mais  elle  ne  pent  6tre  que 
passagdre.  Gruber  cite  les  renseignements  fournis  par  un 
directeur  d’institution  dans  laquelle  un  mddecin  fit  des  tenta- 
tives  de  traitement  dlectrique.  II  obtint  une  certaine  ameliora¬ 
tion  dans  quelques  cas,  limitde  d’ailleurs^  et  suivie  toujours 
d’une  fatigue  et  d’une  torpeur  singulidres  pendant  quelques 
jours. 

Les  exercices  auditifs  peuvent  dtretrds  utiles  dans  les  casde 
surdite  provoquant  des  troubles  du  larynx.  Mais  il  y  a  long- 
temps  qu’ils  sont  recommandds  par  les  mddecins  et  peut-dtre 
sous  une  forme  plus  simple.  Et  puis,  il  s’agit  moins,  comme  le 
faisait  rdcemment  remarquer  Gutzmann  dans  la  Klin. 
Woehensehr.,  d’exercices  auditifs  proprement  dits  que  d’exer- 
cices  de  langage. 

Urbantschitsch  est  d’avis  de  mener  sou  vent  les  enfants  sourds 
au  theatre  pour  exercer  leur  function  auditive.  Mais  les  enfants 
qui  n’ont  pas  pu  suivre  la  representation  en  sortent  ddprimds 
et  attristds  et  leur  audition  est  loin  d’en  dtre  meilleure. 

Gruber  ne  croit  pas  d’ailleurs  que  le  professeur  Urbantschitsch 
fonde  sur  les  exercices  auditifs  le  mdme  espoir  qu’il  y  a  quel¬ 
ques  anndes.  Werth. 
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De  Tacide  lactique  en  otoiatrie,  par  M.  G.  Dotti.  (BoUetino 
delle  mol.  dell’  orecehio,  etc.,  juillet  1899,  n®  7) 

L’auteur  a  employ^  avec  succ^s  I’acide  lactique  dans  les 
otites  moyennes  suppurCes  d6velopp6es  chez  les  lymphatiques. 
Le  moment  favorable  pour  I’application  de  ce  medicament  est 
celui  ou  la  suppuration  tend  diminuer  et  ou  il  n’existe  plus 
ni  granulations  ni  hypertrophie  de  la  muqueuse,  c’est-4-dire 
ou  il  existe  un  certain  degrC  de  restitutio  ad  integrum  :  le  fond 
de  I’oreille  Ctant  soigneusement  s6che,  on  va  badigeonner 
toute  la  muqueuse  de  la  caisse  avec  un  tampon  d’ouate  imbibe 
d’une  solution  d’acide  lactique  k  80  0/0 ;  on  sCche  ensuite  et  Ton 
tamponne  avec  du  coton  hydrophile.  On  repete  ces  attouehe- 
ments  tons  les  trois  ou  quatre  jours  et  Ton  obtient  la  guerison 
en  deux  ou  trois  semaines.  B... 

Nouvelle  anse  eiectrique  pour  I’ablation  des  vegetations 
adenoldes,  par  M.  J.  Garel,  medecin  des  hOpitaux  de  Lyon. 
{Annales  des  maladies  de  I’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx,  n®  2,  fevrier  1899.) 

L’auteur,  partisan  de  I’ablation  des  amygdales  k  I’anse  galva- 
nique,  a  cherche  un  semblable  moyen  pratique  d’ablation  pour 
les  vegetations  adenoides.  11  a  voulu  surtout  realiser  un  instru¬ 
ment  simple  et  d’un  emploi  facile.  L’idee  d’enlever  les  tumeurs 
^I’anse  remonte  k  Meyer  lui-meme  qui,  des  le  debut,  pratiquait 
I’operation  a  I’anse  froide  par  la  voie  nasale  anterieure.  Cha- 
tellier  et  Rousseaux  ameiiorerent  I’instrumentation  et  ont 
construit  des  appareils  ingenieux,  mais  dont  le  mecanisme  et 
la  desinfection  ne  sont  pas  toujours  faciles. 

L’auteur  prefCre  I’anse  eiectrique  ala  curette eiectrique'parce 
qu’elle  agit  par  ecrasement  et  non  par  raclage.  11  a  voulu  con- 
cevoir  un  instrument  solide,  aussi  resistant  qu’une  curette  de 
Gottstein,  modeie  moyen.  La  partie  terminate  courbee  est 
formee  d’une  piece  de  metal  evidee  en  gouttiere  pour  recevoir 
le  fil  de  fer  destine  k  rougir  sous  I’influence  du  courant.  Cette 
piece  metallique  est  soudee  4  un.fort  tube  de  metal  dans  I’in- 
terieur  duquel  sont  fixes  deux  tubes  conducteurs  isoies  Fun  de 
I’autre  non  par  de  la  sole  enlacee,  mais  par  une  gaine  d’a- 
miante.  Ces  deux  conducteurs  sont  compietement  noyes  dans 
le  gros  tube  exterieur. 

La  langue  etant  deprimee  au  moyen  d’un  abaisse-langue,  la 
curette  est  introduite  en  arriere  du  voile  du  palais.  Par  un 
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mouvement  de  bascule  de  bas  en  haut,  la  curette  est  port6e  au 
plus  haut  point  de  la  cavit6  naso-pharyngienne  sur  la  ligne 
m6diane.  Une  fois  14,  la  curette  doit  rester  immobile.  Le  fil  est 
chauffb  par  une  courte  pression  sur  le  bouton  de  I’interrupteur 
du  manche.  On  op4re  alors  une  courte  traction  sur  I’anse  pour 
le  faire  mordre  dans  la  masse  dutissu  adbnoidien.  On  continue 
en  alternant  par  courts  intervalles  les  fermetures  du  courant 
et  les  tractions  sur  I’anse.  Le  point  essentiel  est  d’obtenir  que 
la  bouche  soit  largement  ouverte  pour  appliquer  I’instrument 
le  plus  haut  possible. 

Le  point  capital  qui  diff6rencie  ce  procbdb  de  ceux  de  Chatel- 
lier  et  Rousseaux  est  que  le  temps  correspondant  4  I’abrasion 
de  la  tumeur  ne  depend  plus  de  I’habiletb  de  I’opbrateur.  La 
section  est  automatique ;  il  suffit  de  maintenir  la  curette  solide- 
ment  appuy6e  contre  la  paroi  du  naso-pharynx.  L’anse,  par  le 
fait  m4me  de  la  traction,  abandonne  naturellement  sa  gout- 
tibre  protectrice.  L’h6morragie  est  insigniflante  et  provient  en 
grande  partie  des  d6chirures  superficielles  caus6es  par  le 
contact  de  I’instrument  sur  la  tumeur. 

L’application  de  I’instrument  est  tres  difficile  chez  les  entants 
au-dessous  de  neuf  4  dix  ans.  Mais  chez  les  enfants  de  cet  age, 
les  h4morragies  sont  beaucoup  plus  rares.  Elle  est  beaucoup 
plus  facile  quand  il  s’agit  de  malades  de  quinze  4  vingt  ans, 
qui  sont  les  plus  sujets  aux  h6morragies  post-op6ratoires. 

L’auteur  insiste  sur  la  n6cessit6  de  se  renseigner  sur  les 
antecedents  hemophiliques  des  sujets  et  de  s’abstenir  dans  les 
cas  de  lesion  cardiaque  organique  ou  d’adenoidite  aigue. 

Werth. 

Traitement  chirurgical  des  cancers  de  Tarriere-gorge,  p^ 
le  D”  J.-L.  Faure,  chirurgien  des  hdpitaux.  {Bulletin 
Laryngologie,  Otologie  et  Rhinologie,  30  juin  1899,  tome  II, 
2®  trimestre.j 

L’auteur  affirme  que  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes  de 
I’arriere-gorge,  il  y  a  mieux  4  faire  qu’4  s’enfermer  dans  I’abs- 
tention  systematique  qui  semble  etre  aujourd’hui  la  regie  de 
conduite  de  la  plupart  des  chirurgiens.  11  soutient  que  tout 
cancer  operable  —  et  il  considere  comme  tel  celui  dont  on 
pent  chirurgicalement  depasser  les  limites  —  doit  etre  opere. 
Il  a  pratique  I’operation  une  dizaine  de  fois  et  croit  que,  m6me 
propage  au  pharynx,  au  voile  du  palais  et  4  la  base  de  la 
langue,  le  caqcer  de  I’amygdale  est  parfaitement  operable. 
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Si  les  operations  de  cette  nature  devenaient  plus  frdquentes, 
leur  gravite  diminuerait  aussi  bien  par  le  fait  du  perfectionne- 
ment  de  la  technique  et  de  la  plus  grande  habitude  des  opera- 
teurs  que  parce  qu’on  opererait  les  malades  plus  pres  du  debut 
de  leur  mal.  Bien  qu’il  faille  s’attendre  4  perdre  la  moitie  des 
malades,  il  faut  operer  parce  que  le  cancer,  maladie  locale, 
pent  guerir  a  la  condition  que  I’operation  depasse  les  limites 
du  mal. 

La  tracheotomie  preliminaire  est,  selon  I’auteur,  absolument 
necessaire.  Loin  d’aggraver  I’operation,  elle  permet  le  tam- 
ponnement  du  pharynx  et  evite  le  passage  dans  le  larynx  des 
substances  septiques  qui  se  forment  en  abondance  dans  la 
plaie  et  determinent  si  souvent  des  broncho-pneumonies  mor- 
telles.  Elle  permet  de  gagner  du  temps  et,  par  consequent,  du 
sang.  Elle  pent  etre  remplac6e  par  le  tubage  du  larynx  avec  un 
appareil  approprie. 

11  faut  en  outre  pratiquer  la  resection  de  la  branche  montan te 
du  maxillaire  superieur.  La  mutilation  est  plus  considerable, 
mais,  seule,  elle  permet  d’enlever  facilement  les  parties  ma¬ 
lades  et  de  pratiquer  une  operation  cornpiete,  car  elle  ouvre  une 
voie  tres  large. 

L’incision  de  la  peau  part  de  la  commisure,  elle  descend  en 
formant  une  courbe  a  concavite  anterieure,  contourne  le  bord 
inferieur  du  maxillaire  au  niveau  de  la  partie  anterieure  du 
masseter  et  descend  dans  la  region  cervicale  vers  le  bord 
anterieur  du  sterno-masto’idien  qu’elle  atteint  vers  sa  partie 
moyenne.  On  pent  la  prolonger  vers  le  bas  aussi  loin  qu’il  est 
necessaire,  et  meme  la  conduire  jusqu’a  la  clavicule  en  pour- 
suivant  les  ganglions  malades. 

Pour  peu  qu’on  soit  familiarise  avec  I’anatomie  de  la  region, 
on  pent,  sans  aucune  difficulte,  mener  4  bien  les  operations  les 
plus  etendues  et  depqsser  largement  les  limites  macroscopiques 
du  mal. 

II  faut  laisser  systematiquement  la  plaie  ouverte  et  I’irriguer 
frequement  avec  de  I’eau  oxygenee. 

Werth. 

De  I’occlusion  congenitale  des  ouvertures  nasales  post6- 
terieures  (Atresie  des  choanes),  par  le  D"'  R.  Kayser,  de 
Breslau.  (Wien.  Klin.  Rundschau,  1899,  n°dl). 

Schwendt,  en  1889,  n’a  trouve,  dans  toute  la  litt6rature  que 
dix  cas  d’atr^sie  des  choaqes.  Le  nombre  des  observations 
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publi6es  a  presque  doubl6  dans  les  dix  derni6res  ann6es, 
grace  aiix  perfectionnements  de  la  technique  rhinoscopique. 

L’auteur  distingue  :  l’atr6sie  unilat6rale  ou  bilat6rale,  totale 
ou  partielle,  osseuse  ou  membraneuse. 

La  paroi  d’obturation  peut ;  1°  s’attacher  directement  au 
pourtour  des  orifices  choanaux ;  2“  singer  a  quelques  millimetres 
vers  la  partie  anterieure,  dans  I’interieur  des  fosses  nasales  ; 
3"  s’etendre  hors  des  fosses  nasales,  dans  I’espace  naso-pharyn- 
gien,  entre  la  base  du  crane  et  le  voile  du  palais. 

L’atr6sie  bilat6rale  peut  amener  la  mort  chez  les  nouveaux- 
nes.  En  tout  cas,  elle  rend  leur  alimentation  tres  difficile.  Mais 
lorsque  les  enfants  ont  deja  quelques  annees,  les  symptdmes 
en  sont  relativement  tres  bbnins.  Sans  doute,  la  respiration 
nasale  est  compietement  impossible ;  mais  la  formation  du 
visage,  du  nez  et  la  disposition  des  dents  sont  souvent  nor- 
males.  On  constate  parfois  de  legeres  deformations,  mais 
moins  importantes  que  dans  certains  cas  de  vegetations  ad6- 
noides.  Seule  la  voute  du  palais  subit  une  forte  incurvation  et 
remonte  vers  la  partie  post6rieure.  Le  timbre  nasal  de  la  voix 
peut  s’attenuer  par  I’exercice,  au  point  d’etre  insignifiant. 
L’absence  de  I’odorat  peut  etre  suppl66e  par  la  finesse  du  gout 
et  du  sens  tactile  de  la  langue.  Schwendt  a  rapporte  I’observa- 
tion  d’une  malade  avec  atresie  bilat6rale  des  choanes  et  qui 
etait  une  cuisiniere  au  palais  tres  exerce. 

L’intervention  operatoire  n’est  pas  facile.  II  taut  en  effet 
pousser  les  instruments  sur  un  os  souvent  tres  dur  et  sans  le 
contreie  de  I’oeil.  On  est  parfois  oblige  d’intervenir  plusieurs 
fois,  I’ouverture  artificielle  pouvant  se  reformer.  Les  dangers 
de  I’operation  sont  minimes,  bien  que  V.  Lange  ait  rapporte  un 
cas  de  mort  par  trombose  post-operatoire  du  sinus.  N6anmoins^ 
il  faut  souvent,  surtout  dans  les  cas  d’atr6sie  unilat6rale,  res¬ 
pecter  les  craintes  des  malades  qui  se  refusent  e,  I’interven- 
tion. 

Werth. 

Rhinite  caseeuse  vraie  et  pseudo-rhinite  caseeuse,  par 

Martuscelli.  (Arch,  italiani  di  laringologia,  1899.  n°  3.) 

Le  dernier  mot  est  loin  d’etre  dit  sur  la  rhinite  caseeuse ; 
avant  d’enlever  toute  autonomie  e  I’affection  et  de  la  considerer 
comme  toujours  symptomatique  des  lesions  nasales  les  plus 
diverses,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  ont  aujourd  hui  la 
tendance  a  le  faire,  il  faudrait  en  faire  une  etude  plus  appro-* 
fondie,  surtout  au  point  de  vue  bacteriologique. 
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Dans  un  cas  personnel,  Martuscelli  a  rencontr6  le  strep- 
totrix  albaen  quantitC  abondante  dans  les  concretions  ;  il  est 
vraisemblable  que  e’est  ce  meme  microbe  qui  a  6te  trouvC 
antCrieurement  par  d’autres  auteurs  et  qu’ils  ont  dCcrit  sous 
le  nom  de  baetCries  filamenteuses,  de  filaments  ondulds,  de 
leptotrix  buccalis,  de  microbes  fins  et  allonges,  de  micro- 
organismes  semblables  4  des  fibres  eiastiques,  etc.  Or,  ce 
microbe  est  loin  d’etre  commun,  on  ne  le  recontre  jamais  dans 
les  secretions  des  rhinites  caseeuses  nettement  symptomati- 
ques.  Martuscelli  pense  done  que  la  rhinite  caseeuse  est  une 
affection  autonome  due  e,  un  microbe  special  qui  est  vraisem- 
blablement  le  streptotrix  alba.  On  salt,  depuis  Foerster  et  de 
Groefe,  que  ce  microbe  peut  se  multiplier  dans  le  canal  nasal 
et  y  former  des  especes  de  concretions  ;  pourquoi  ne  pourrait- 
il,  en  se  localisant  dans  une  cavite  contigue,  provoquer  la 
formation  de  concretions  analogues  ?  Des  etudes  ulterieures 
nous  apprendront  si  cette  conception  est  exacte. 


Hyperplasie  des  amygdales.  Amygdalotomie,  par  le  O’"  Max 

ScHEiER  (Tirage  a  part  de  la  Biblioth.  der  gesammten 

Medicin.  Wissenseh.) 

Etiologie.  —  L’hyperplasie  des  amygdales  palatines  est  une 
maladie  de  I’enfance.  L’enfant  peut  venir  au  monde  avec  des 
amygdales  hypertrophiees.  On  remarque  souvent  I’hypertrophie 
des  amygdales  chez  des  enfants  issusde  parents  qui,eux-memes, 
en  etaient  atteints.  On  peut  done  croire  a  une  certaine  predis¬ 
position  hereditaire.  A  partir  de  la  quarantiCme  annee,  I’hyper- 
trophie  des  amygdales  est  rarerelle  est  absolument  exception- 
nelle  apres  cinquante  ans. 

L’hyperplasie  des  amygdales  peut  6tre  provoquee  par  toutes 
les  inflammations  du  c6te  de  la  gorge.  Apres  chaque  acces, 
I’amygdale  ne  redevient  pas  compietement  normale,  et  I’hyper- 
plasie  augmente  progressivement.  Elle  se  developpe  frequem- 
ment  k  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  diphterie. 
Elle  est  souvent  une  manifestation  de  scrofule.  Mais  il  est 
possible  que  comme  toute  manifestation  scrofuleuse,  I’hyper- 
plasie  des  amygdales  soit  plut6t  une  cause  qu’un  effet  de  la 
scrofule.  Elle  peut  etre  d’origine  syphilitique,  leucemique  ou 
pseudo-leucemique. 

Selon  certains  auteurs,  la  pubertd  serait  autant  que  I’enfance 
I’Cpoque  prddisposde  aux  hyperplasies  de  I’amygdale  et  I’affec- 
tion  de  I’amygdale  ne  serait  pas  sans  relation  avec  le  develop- 
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pement  des  organes  sexsuels.  Max  Scheier  partage  n6anmoins 
I’opinion  de  B.  Frankel  qui  n’6tablit  aucun  rapport  entre  le 
d6veloppement  genital  et  les  affections  amygdaliennes.  M6me 
les  troubles  amygdaliens  qui  peuvent  acccompagner  la  mens¬ 
truation  ne  sont  jamais  assez  importants  pour  constituer  de 
I’hyperplasie  veritable.  II  est  beaucoup  plus  logique  d’admet- 
tre  qu’au  moment  oii  cesse  la  croissance  un  processus 
physiologique  du  c6t6  de  I’amygdale  am6ne  une  regression 
de  I’hypertrophie.  B.  Frankel  explique  la  frequence  de  I’hyper- 
plasie  amygdalienne  au  moment  de  la  puberte  par  les  mauvaises 
conditions  d’hygidne  scolaire  et  la  plus  grande  facilite  de 
contagion  des  aflections  aigues  de  I’amygdale. 

Les  sympt6mes  affectent  surtout  la  parole  et  la  respiration. 
Les  malades  prononcent  difficilement  les  sons  poiir  remission 
desquels  le  sdle  du  palais  est  essentiel  et  sont  difficilement 
compris  quand  ils  parlent.  Ils  se  fatiguent  facilement  s’ils  ont 
a  parler  longtemps.  L’auteur  decrit  en  detail  les  troubles  res- 
piratoires,  souvent  assez  importants  j)our  conduire  e,  des  defor¬ 
mations  de  la  poitrine  et  pour  provoquer  du  rachitisme. 

Le  diagnostic  est  facile  par  I’examen  direct.  Le  diagnostic 
differenciel  avec  les  inflammations  aigubs,  les  abcds,  les  sar- 
comes  et  les  carcinomes  se  fait  aisement. 

La  therapeutique  doit  s’adresser  a  la  cause.  Mais  les  moyens 
medicamenteux,  soit  par  absorption  intestinale,  soit  par 
application  locale,  sont  generalement  insuffisants.  II  faut  avoir 
recours  a  I’amygdalotomie. 

L’auteur  decrit  les  tonsillotomes  de  Mathieu,  de  Baginsky 
et  de  Mackenzie.  II  donnela  preference  au  dernier.  La  galvano- 
caustique  est  indiquee  dans  les  cas  de  grosse  inflammation 
dirigee  vers  le  dehors  et  quand  les  amygdales  sont  cachees 
derriere  la  partie  posterieure  de  la  voute  palatine. 

Le  traitement  par  les  applications  d’acide  chromique,  d’acide 
trichloracetique,  de  nitrate  d’argent  pent  donner  de  bons  resul- 
tats. 

Mais  il  faut  de  nombreuses  seances  pour  arriver  4  une  dimi¬ 
nution  appreciable  de  I’hyperplasie. 

L’auteur  insiste  sur  la  necessite  de  se  renseigner  sur  les 
antecedents  hemophiliques  des  jeunes  sujets  et  de  ne  pas  inter- 
venir  quand  il  y  a  une  epidemie  de  diphterie. 

L’examen  microscopique  des  amygdales  hypertrophiees 
montre  qu’il  s’agit  d’une  hyperplasie  du  tissu  adenoide 
et  du  tissu  conjonctif  interstitiel .  La  consistance  de 
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I’amygdale  varie  selon  que  I’un  ou  I’autre  tissu  est  plus  dircc- 
tement  atteint. 

Les  complications  fr6quentes  de  I’hyperplasie  des  amygdales 
sont  les  v6g6tations  ad6noides,  la  pharyngite  granuleuse,  I’hy- 
pertrophie  des  cordons  lat6raux,  le  catarrhe  nasal,  pharyng6, 
laryng6  et  des  organes  profonds  de  la  respiration. 

Werth. 

Epithelioma  du  larynx,  par  A.  Gouguenheim,  medecin  de 
I’hdpital  Lariboisiere,  et  E.  Lombard,  interne  des  hdpitaux. 
(Annates  des  maladies  de  I’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.) 

L’interet  de  cette  observation  consiste  dans  la  forme  p6di- 
cul6e  de  la  tumeur  qui  aurait  pu  la  faire  confondre  avec  une 
tumeur  b6nigne,  un  simple  polype.  Elle  ne  pr6sentait  pas  I’e- 
paississement,  I’inflltration  canc6reuse  de  la  corde  vocale  ou 
de  la  bande  ventriculaire  qu’on  observe  plus  g6n6ralement. 
L’examen  microscopique  a  confirm6  le  diagnostic.  Mais  il 
avait  ete  entraine  avant  I’examen  microscopique  :  1“  parce  que 
les  polypes  du  larynx  n’ont  pas  leur  siege  habituel  sur  la  bande 
ventriculaire ;  2“  parce  qu’il  n’est  pas  frequent  de  voir  au 
niveau  du  pedicule  une  infiltration  des  tissus  ou  un  aspect 
mamelonne. 

L’evolution  de  la  tumeur  a  ete  asssez  lente.  Depuis  plusieurs 
annees,  le  malade  avait  de  la  raucite  de  la  voix.  La  portion 
mobile  ayant  6te  sectionnee,  on  n’a  observe  ni  recidive 
rapide,  ni  ulceration  pendant  toutle  temps  que  le  malade  a  et6 
suivi  (quatre  mois).  II  n’y  avait  pas  d’adenopathie  cervicale. 
Le  fait  a  ete  signaie  comme  de  regie  dans  les  epitheliomas 
qui  ne  d6passent  pas  les  limites  du  larynx. 

L’examen  histologique  a  demontre  un  epithelioma  typique 
a  sa  partie  superficielle  et  atypique  k  sa  partie  profonde.  On  a 
constate  certains  boyaux  epitheiiaux  form6s  d’epithelioma 
cylindrique  typique.  D’autres  presentaient  des  cellules  en  voie 
de  transformation  atypique,  en  proliferation  active.  Elies  pene- 
traient  en  bourgeonnant  dans  la  trame  conjonctive  a  type  mu- 
queux.  Epanchement  de  sang  assez  considerable  et  quelques 
zones  de  desintegration. 


Werth, 


H^morragie  sous-muqueuse  des  cordes  vocales  inf6rieures, 

par  M.  J.  Garel,  m6decin  des  hdpitaux  de  Lyon.  (Annales 

des  maladies  de  Voreille,  n°  10,  octobre  1898.) 

L’auteur  divise  I’ensemble  des  divers  types  h^morragiques 
en  deux  grandes  formes ;  les  hemorragies  superficielles  avec 
h^moptysie  et  les  hemorragies  interstitielles  sans  hbmoptysie. 
L’hemprragie  sous-muqueuse  appartient41aforme  interstitielle. 
Cette  derniere  peut  elle-m6me  se  presenter  sous  deux  types 
cliniques  ditferents;  le  type  sous-muqueux  en  nappe  diffuse 
occupant  une  seule  des  deux  cordes  vocales,  et  le  type  kystique 
limite,  formant  sur  le  bout  libre  de  I’une  des  cordes  une  petite 
tumeur  arrondie  d’aspect  rouge  fonce  et  de  volume  variable.  Ces 
kystes,  sous  le  coup  de  la  pince,  s’affaissent  simplement  en 
donnant  issue  4  une  gouttelette  sanguine. 

L’auteur  pr6sente  quatre  observations  du  type  hemorragique 
sous-muqueux  diffus  4  I’appui  des  conclusions  suivantes  : 

L’hemorragie  sous-muqueuse  interstitielle  est  une  affection 
relativement  rare  qui  se  rencontre  plus  specialement  chez  les 
chanteurs.  D’autres  efforts,  tels  que  reternuement,  peuvent 
aboutir  au  m6me  r6sultat,  surtout  quand  il  existe  dej4  un 
certain  degrp  de  laryngite  catarrhale.  La  periode  menstruelle, 
Chez  la  femme,  parait  jouer  un  r61e  pr6disposant. 

L’h6morragie  sous-muqueuse  est  un  accident  de  mediocre 
importance.  Elle  guerit  r6gulierement  avec  retour  ad  integrum 
de  la  voix,  mais  elle  offre  une  certaine  tendance  4  la  r6ci- 
dive. 
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CongT^s  international  des  Sourds-Muets,  Paris  1900 

Un  Gongres  international  pour  I’^tude  des  questions  d’^ducation 
et  d’assistance  des  sourds-muets,  se  r6unira  a  Paris,  au  palais  de 
I’exposition  universelle,  le  6  aodt  1900. 

En  France,  la  loi  si  lib^rale,  sur  I’instruction  publique,  qui 
impose  I’obligation  et  accorde  la  gratuity  de  I’instruction  primaire 
a  tons  les  fran^ais,  ne  s’est  pr6occup6e  des  d6sherit4s  que  pour 
prevoir  un  reglement  qui  se  fait  toujours  attendre.  L.e  sourd- 
muet  continue  ^  ne  devoir  son  Education  qu’a  la  g6n6rosit6  du 
Gouvernement,  des  Gonseils  g6n6raux  et  de  la  bienfaisance  parti- 
culiere.  Un  certain  nombre  n’obtient  pas,  ou  obtient  trop  tard 
I’acces  des  6coles  sp6ciales. 

II  reste  done  beaucoup  faire  en  France,  k  propos  des  ques¬ 
tions  d’assistance  des  sourds-muets.  L’assistance  par  le  travail, 
les  encouragements  aux  associations  ouvrieres,  le  placement  des 
insufflsants  ou  des  infirmes,  sont  des  questions  qui  m^ritent 
d’6tre  6tudi6es  avec  les  d616gu6s  des  assembl6es  d6partementales, 
qui  feront  connaPre  les  conditions  particulieres  de  leurs  regions. 

Les  Gonseils  g6n6raux  qui  souscriront  a  ce  Gongres  la  somme 
de  30  Irancs,  recevront  trois  exemplaires  des  comptes  rendus  du 
Gongres,  Tun  pour  un  d6l6gu6,  et  les  deux  autres  pour  les 
archives  d6partementales. 

Le  Gomit6  d’organisation  du  Gongres  des  sourds-muets  est 
ainsi  compose : 

Bureau  de  la  section  des  entendants  —  President :  D”  Ladreit 
de  Lacharriere ;  Vice-Pr6sident :  Baguer ;  Tr6sorier :  D”  Saint- 
Hilaire  ;  Secretaire  des  s6ances  :  Legay  ;  Secretaire  general : 

D''  Martha. 

Bureau  de  la  section  des  sourds-muets  —  President :  Dusujeau; 
Vice-President :  Emile  Mercier  ;  Tresorier :  Henri  Desmarest ; 
Secretaire  du  Gomite  de  programme ;  Henri  Gaillard. 

Les  communications  doivent  6tre  adressees  k  MM.  le  D”  Ladreit 
de  Lacharriere,  quai  Malaquais,  3,  et  Henri  Gaillard,  rue 
d’Alesia,  111  te». 

*  * 

L’Exposition  universelle  de  1900  est  une  occasion  heureuse  de 
renouveler  les  traditions  des  congres  internationaux  qui  ont 
exerce  une  influence  si  considerable  sur  les  progres  de  I’enseigne- 
ment  des  sourds-muets. 

Les  questions  d’education  occupent  une  grande  place  dans 
I’esprit  de  ceux  qui  se  preoccupent  de  la  defense  des  interets  des 
sourds-muets  et  qui  aspirent  a  leur  donner  le  rang  legitime  qui 
leur  appartient  dans  la  societe  moderne, 
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Les  questions  d’assistance  m6ritent  une  egale  sollicitude. 

Pour  r6pondre  au  d^sir  exprime  par  le  plus  grand  nembre  des 
instituteurs  et  des  philanthropes  strangers,  et  par  un  certain 
nombre  de  personnes  en  France,  qui  ont  fait  k  la  proposition  d’un 
congres  un  chaleureux  accueil,  une  commission  s’est  formee,  qui 
a  regu  de  M.  le  commissaire  g6n6ral  de  I’Exposition  de  1900  le 
mandat  d’organiser  un  congres  international  pour  I’etude  des 
questions  d’education  et  d’assistance  des  sourds-muets. 

Ge  comit6  s’est  divis6  en  deux  sections,  celle  des  entendants  et 
celle  des  sourds-muets. 

Cette  division  a  paru  n^cessaire  d’abord  parce  que  les  d61ib4ra- 
tions  en  commun  ne  sont  pas  possibles,  ensuite  parce  que  dans  le 
temps  assez  court  qui  lui  sera  accord^,  le  congres  pourra  aborder 
un  plus  grand  nombre  de  questions. 

Les  sections  devant  d6lib6rer  isol6ment,  chacune  d’elle  con- 
servera  la  pleine  responsabilit6  des  votes  qu’elle  aura  6mis. 

Le  congres  se  r^unira  dans  les  locaux  de  I’Exposition  les  6,  7 
et  8  aoht  1900. 

Chacune  des  sections  a  le  devoir  de  rechercher  quelles  sont  les 
questions  qui  paraissent  primer  les  autres  par  leur  importance  et 
leur  actuality. 

Gonstater  les  progres  acquis  depuis  quinze  ans ;  chercher  uni¬ 
fier,  si  c’est  possible,  les  proc6d6s  qui  rendent  le  plus  efficaces  les 
bienfaits  de  la  m6thode  orale ;  examiner  ce  qui,  dans  les  pro¬ 
grammes  d’instruction,  doit  6tre  particulierement  conserve  ou 
rejet6;  adapter  les  programmes  aux  aptitudes  diverses,  intellec- 
tuelles  et  physiques  des  sourds-muets ;  faciliter  aux  plus  capables 
I’entr^e  des  6coles  d’agriculture,  de  commerce  ou  de  I’indnstrre ; 
encourager  les  societ6s  de  sourds-muets  (secours  mutuels,  appuis 
fraternels  ou  autres),  les  associations  ouvrieres ;  6tudier  les  ques¬ 
tions  d’assistance  par  le  travail,  telles  sont  les  pr6occupations  qui 
ont  provoqu6  la  formation  du  comit§  d’ organisation. 

Ge  comity  a  pens6  aussi  que  les  instituteurs,  les  philanthropes 
et  les  sourds-mnets  du  monde  entier  avaient  besoin  de  se  con- 
naitre,  d’echanger  leurs  vues,  de  se  grouper  pour  le  plus  grand 
bien  de  ceux  auxquels  ils  ont  consacr6  leur  vie  et  leur  devouement. 

Le  comity  est  done  certain  que  tous  ceux  qui  ont  pour  objectif 
I’int^rOt  des  sourds-muets  r^pondrant  au  chaleureux  appel  qui 
leur  est  adress6. 

II  leur  demande  de  s’inspirer  des  id6es  g6n6rales  exprim6es 
dans  cette  circulaire  pour  formuler  un  certain  nombre  de  ques¬ 
tions. 

Les  questions  propos6es  par  le  plus  grand  nombre  des  adhe¬ 
rents  seront  I’objet  de  rapports  qui  seront  discut6s.  Gelles  con- 
cernant  la  section  des  sours-muets  seront  fix^es  par  le  comite  du 
programme,  d’apres  les  propositions  qui  lui  auront  ete  soumises 
avant  le  1®*'  decembre  1899. 
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Les  -rapports,  les  proces-verbaux  des  stances  et  les  travaiix 
apport6s  au  congres  et  qui  n’auraient  pas  pu  6tre  6tudi6s  faute  de 
temps  seront  publics  en  un  volume  auquel  aura  droit  chaque 
membre  du  congres  qui  aura  pay6  une  cotisation  de  10  francs. 

Cette  cotisation  est  exig6e  pour  faire  partie  du  congres. 

Des  comit6s  internationaux  de  propagande  vont  etre  cr6^is  en 
France  et  a  I’^tranger.  Un  comit6  de  reception  sera  h  la  disposi¬ 
tion  des  membres  du  congres. 

Un  reglement  int6rieur  sera  adress6  en  temps  opportun  4  cha- 
cun  des  adherents. 

Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  de  notre  collabora- 
teur,  le  D''  Max  Thormer  (de  Cincinnati),  ag6  seulement  de  trente- 
neuf  ans.  II  6tait  professeur  de  laryngologie  au  college  medico- 
chirurgical  de  Cincinnati. 

Le  directeur  de  I’Assistance  publique  vient  de  prendre  I’arrM^ 
suivant :  • 

Article  premier.  —  Les  deux  services  d’oto-rhino-laryngologie 
existant  actuellement  k  I’hopital  Lariboisiere  et  4  I’hdpital  Saint- 
Antoine  sont  distraits  du  roulement  g6n6ral  des  services  de  m6de- 
cine  et  de  chirurgie  de  hdpitaux. 

Cesdeux  services  feront,4ravenir,robjet  d’un  roulement  special. 

Art.  3.  —  Sera  accept6  comme  remplagant  6ventuel  des  chefs  des 
services  d’oto-rhino-laryngologie  de  Lariboisiere  et  de  Saint- 
Antoine  tel  m^decin  ou  chirurgien  des  hdpitaux  qui  consenti.ra  k 
prendre  offLciellement  et  par  6crit  un  engagement  d^flnitif  de 
specialisation. 

Art.  3.  —  Au  cas  ou  aucun  medecin  ou  chirurhien  des  hOpitaux 
ne  demanderait  a  se  specialiser,  un  concours  special  sera  instituh 
pour  la  nomination  aux  places  de  chef  de  service  d’oto-rhino- 
laryngologie. 

Art.  4.  —  Transitoirement  et  jusqu’au  1®'’  janvier  1900,  les 
suppieances  des  deux  chefs  de  service  d’oto-rhino-laryngologie  de 
Lariboisiere  et  de  Saint-Antaine  pourront  6tre  conflees  aux  assis¬ 
tants  speciaux  adjoints  k  ces  deux  chefs  de  service. 

Art.  5.  —  A  I’avenir  et  lorsqu’il  y  aura  lieu  k  nomination  de 
nouveaux  assistants  pour  les  services  d’oto-rhino-laryngologie.  il 
sera  ouvert  un  concours  special  dont  les  conditions  seront  d6ter- 
min6es  ult6rieurement. 

♦ 

*  * 

Le  docteur  S^bibau,  chirurgien  des  hdpitaux,  professeur  agr4g6 
d’anatomie,  a  6te  d6sign6  comme  remplaQant  6ventuel  des  chefs  des 
services  d’oto-rhino-laryngologie  de  Lariboisiere  etde  St-Antoine. 

_ Le  G4rant:  Et.  SAiNT-SiLTiREr^ 

Imprimerie  de  Sedan.  —  C.  "rAHON.  — 
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/  LA 

rOINTURE  UGOIJIIIETRIOVE 

Par  le  D"  Pierre  BONNIER 


De  plus  en  plus  instamment  les  medecins  auristes  et  les 
physiologistes  ressentent  le  besoin  d'une  notation  acoum6- 
trique  unique,  simple  et  pratique,  destin6e  a  rendre  les 
observations  cliniques  et,'experimentales  aussi  intelligibles 
d’un  auteur  ^  I’autre  et  d’un  pays  a  un  autre  que  le  sont 
entre  elles  les  observations  des  ophtalmologistes.  DTnteres- 
sants  efforts  ont  6te  tenths  dans  ce  but  en  Allemagne,  en 
Italie,  et  aussi  en  France  dans  ces  derniers  temps.  Knapp, 
Hartmann,  Kessel,  Bezold,  de  Stein,  Habermann,  Zwarde- 
maker,  Bloch,  Barth,  Gradenigo,  Baratoux  ont  propose 
divers  systemes  de  notation  dont  chacun  oflfre  de  reels  avan- 
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tages,  mais  aussi  des  inconvenients  de  lecture,  dus  surtout  k 
leur  conjplexit^,  et  qui  out  empeche  jusqu’ici  cette  urgente 
r^formes’de  vaincre  Tinertie  des  praticiens. 

Pour  Mre  adopts  universellement  en  principe,  et  surtout 
pour  pen6trer  dans  Fusage  courant,  un  bon  procede  acoum6- 
trique  doit  etre  simple,  mais  suflisamment  exact  et  pratique 
pour  donner,  par  sa  lecture,  avant  tout  facile  et  parlant  aux 
yeux,  une  notion  rapide  et  satisfaisante  de  F^tat  fonda- 
mental  de  la  fonction  auditive. 

II  faut  sans  doute  qu’un  examen  fonctionnel  soit  complet 
pour  qu’on  en  puisse,  avec  quelque  s6curit6,  tirer  un  docu¬ 
ment  diagnostique,  mais  il  n’est  pas  n^cessaire,  dans  la  pra¬ 
tique,  que  tout  Fexamen  soit  condense  en  un  faisceau  serr4 
dans  une  seule  notation.  II  faut  abandonner  d’abord  toute 
preoccupation  et  toute  pretention  de  diagnostic  par  la  seule 
notation  acoumetrique.  Le  releve  acoumetrique  le  plus  com¬ 
plet  ne  peut  se  passer  d’un  examen  visuel  d’abord,  et  aussi 
de  certaines  recherches  sur  le  fonctionnement  des  parties 
interessant  Fappareil  de  transmission ;  mais,  en  outre,  c’est 
k  grand’  peine  qu’avec  Fexamen  des  fonctions  non  auditives 
de  Foreille,  on  arrivera,  par  Fensemble  de  tons  les  signes  et 
symptomes,  a  formuler  un  diagnostic  inattaquable. 

Si  Fon  jette  les  yeux  sur  certaines  formules  de  notations 
acoum^triques,  telles  que  la  suivante,  d’Habermann  : 
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6U  celle-ci  de  Bloch  : 
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ou  celle-ci  de  Gradenigo  : 
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ou  enfin  celle  de  Baratoux  : 
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on  sera  imm^diatement  frapp6 

de  leur  effrayaiite  complexite, 

hien  que  chacune  d’elles  reunisse  le  plus  possible  de  donn6es 
utiles.  Mais  jamais  un  clinicien  nelirait  une  analyse  d’urine 
notSe  seloQ  ces  principes.  II  faut  quelques  chitfres,  bien 
choisis  et  le  moins  d’algebre  possible. 

II  y  a  evidemment  un  grand  nombre  de  points  k  examiner 
dans  r^tude  de  la  fonction  auditive  avec  ses  particularit^s 
Chez  un  sujet  donne,  mais  je  trouve.  pour  ma  part,  parfaite- 
ment  impossible  a  realiser  dans  Ja  pratique  courante  le  relev6 
de  toiites  les  particularites  de  chaque  oreille,  a  des  points 
de  vue  dont  on  pourra  multiplier  a  plaisir  le  nombre.  Ger- 
taines  sont  de  premiere  importance  et  doivent  toujours  etre 
examinees ;  les  autres  viennent  apporter  leur  signification 
propre  pour  dSfinir  par  leur  concours  le  genre  de  lesion  pro¬ 
bable  et  classer  cliniquement  le  trouble  consider^ ;  mais  si 
elles  ont  dans  tel  cas  une  grande  importance,  elles  peuvent 
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n’en  avoir  aucune  dans  tel  autre,  et  il  ne  faut  pas  evidem- 
ment  songer  a  en  encombrer  la  pratique  courante  et  a  en 
surcharger  la  notation  clinique. 

Pour  prendre  un  exemple  qui  rendra  bien  ma  pens^e,  je 
dirai  que  la  formule  acoumetrique,  que  je  voudrais  voir 
adopter  et  entrer  dans  Tusage  courant  doit  avoir  dans  le 
signalement  d’un  individu  la  simplicite  de  ce  qu’on  appelle 
une  pointure.  II  n’y  a  pas  deux  mains  qui  se  ressemblent, 
et  deux  pieds,  et  la  notation  morphologique  ou  physiologique 
d’une  de  ces  extr^mites  pourrait  comporter  des  termes  en 
nombre  infini ;  et  pourtant  dans  la  pratique  des  bottiers  et 
des  gantiers  tout  se  reduit  a  quelques  pointures  simples.  On 
chausse  tant,  on  gante  tel  num6ro.  Je  voudrais  pouvoir  dire : 
tel  sujet  entend  tel  numero,  il  a  telle  pointure  acoumetrique. 

L’acoumetrie  doit  etre  avant  tout  la  mesure  de  la  capacite 
auditive  pour  les  sons  transmis  par  Fair  (audition  propre- 
ment  dite)  et  pour  les  sons  transmis  par  contact  (paracousie 
de  Weber).  Il  y  a,  en  clinique  surtout,  un  interet  imm^diat 
a  comparer  les  valeurs  respectives  de  ces  deux  modes  d’au- 
dition,  et  pour  les  comparer,  il  faut  que  ces  valeurs  soient 
fournies  par  le  meme  precede  d’e valuation.  D’autre  part,  il  est 
sans  contredit  infmiment  plus  rationel  de  comparer  des 
grandeurs  connues  que  d’etablir  un  rapport  plus  ou  moins 
mal  defini  entre  deux  valeurs  egalement  ignorees. 

Cette  double  observation  nous  permet  d’ecarter  de  la  nota¬ 
tion  minima  fondamentale  : 

1®  L’examen  par  la  montre^  parce  que  toutes  les  montres  ne 
sent  pas  equival  entes  comme  sonorite ;  et  que  la  graduation 
d  intensite,  qui  s’6value  par  la  distance,  ne  pent  servir  pour 
mesurer  Taudition  au  contact,  puisque,  dans  ce  cas,  la 
distance  est  constante. 

2®  Les  nombreux  modeles  acouTndtres  sans  graduation, 
pour  des  raisons  analogues. 

3®  La  voix  haute  ou  chuchotee,  pour  ces  memes  raisons 
d  abord,  et  aussi  parce  qu’elle  se  gradue  mal,  la  quality 
d  articulation  y  complique  la  puissance  phonale.  La  faculty 
de  discernement  et  d’analyse,  Tintellligence  des  sonorit^s 
complexes  du  langage  est  trop  difficile  a  noter  simplement, 
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si  important  que  soit  son  examen,  pour  quo  sa  formule 
puisse  entrer  dans  un  6nonc6  acoumetrique  simple  ; 

4®  Les  sifflets  et  instruments  a  sons  aigus,  parce  qu’ils  ont 
des  intensites  extremement  variables  d’abord ;  ensuite  parce 
qu’ils  n’ont  rien  a  voir,  a  cause  de  leur  acuity,  avec  la  per¬ 
ception  au  contact,  et  surtout  parce  qu’ils  renseignent  reelle- 
ment  fort  peu  sur  la  nature  et  le  siege  de  I’obstacle  a  Tau- 
dition ; 

5®  JJepreuve  de  Weber ^  parce  qu’au  lieu  de  la  comparaison 
mal  definie  qu’elle  nous  donne  entre  deux  auditions  dont 
aucune  n’est  evaluee,  et  cela  par  simple  lat^ralisation,  il  est 
plus  utile  d’^valuer  directement  I’audition  mastoidienne  de 
I’un  et  de  I’autre  cote ; 

6°  De  meme  Y^preuve  de  Rinne.  En  evaluant  avec  preci¬ 
sion  et  en  les  rapportant  a  la  meme  unite  sonore  Taudition 
aerienne  et  la  solidienne  d’un  meme  c6te,  on  en  salt  plus 
qu’en  recherchant  simplement  Jaquelle  I’emporte  sur  I’autre ; 

7°  Et  enfin  Y^preuve  de  Schwabach,  puisque  nous  avons 
la  valeur  exacte  de  I’audition  par  contact,  qu’il  nous  suffit  de 
rapporter  a  la  normale. 

Restent  done  les  diapasons. 

Tout  d’abord,  est-il  utile  d’avoir  une  serie  de  diapasons  ? 
Sans  doute,  on  n’a  jamais  trop  de  renseignements  et  tout  a 
de  rinteret  en  clinique,  mais  est-il  utile  que  I’examen  par  la 
serie  des  diapasons  soit  porte  dans  la  notation  courante? 
D’abord,  cet  examen  est  rarement  pratique,  long  pour  I’ope- 
rateur  et  pour  I’opere,  et  surtout  il  renseigne  peu,  dans  I’etat 
actuel  de  nos  connaissances  physiologiques,  sur  I’etat  de  la 
papille  cochieaire,  la  theorie  de  Helmholtz  et  les  autres  qui  lui 
ont  succede  dans  I’admission  des  localisations  papillaires 
etant  aujourdhui  justement  abandonnees. 

Qnel  diapason  adopter? 

Un  diapason  grave,  e’est-^-dire  grand  et  lourd,  conviendra 
seul  k  revaluation  de  I’audition  au  contact.  Gradenigo  se 
sert,  pour  repreuve  de  Weber  et  pour  celle  de  Schwabach, 
d’un  diapason  de  128  vibrations,  et  pour  celle  de  Rinne, 
d’une  autre  diapason  de  64  vibrations.  J’ai  propose  k  la 
Societe  de  Laryngologie,  le  14avril  1899,  le  diapason  de  100 
vibrations  doubles  qui  a  I’avantage  de  rester  en  dehors  de  tout 
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systeme  musical  et  d’etre  d^ja  d’un  usage  constant  en  chro- 
nographie.  II  convient  parfaitement  a  la  mesure  de  Taudition 
aerienne  et  de  la  solidienne. 

II  doit  etre  assez  fort  pour  gtre  pergu  du  plus  grand  nombre 
de  sourds.  II  doit  vibrer  assez  longtemps,  mais  pas  trop,  car 
I’experience  montre  que  si  la  duree  de  I’extinction  du  diapa¬ 
son  laisse  libre  rend  negligeables  les  erreurs  de  quelques 
secondes,  en  revanche,  elle  augmente  la  periode  d’incertitude 
pendant  laquelle  le  sujet  ne  salt  s’il  entend  encore  ou  s’il  a 
cesse  d’entendre. 

II  ne  portera  pas  d’tHaux,  qui  peuvent  se  d^placer  au  mo¬ 
ment  du  choc  et  ne  sont  pas  toujours  replaces  au  meme 
point,  ce  qui  altere  les  qualites  physiques  de  la  vibration. 

II  n’est  pas  necessaire,  de  plus,  que  le  diapason  ait  une 
grande  sonorite  aerienne,  car  il  importe  que  toute  la  sonorite 
vienne  de  la  meme  source,  que  Ton  examine  I’audition 
aerienne  ou  la  solidienne,  et  pour  cette  derniere,  on  ne  peut 
utiliser  que  le  pied  du  diapason.  La  plupart  des  auristes, 
dans  I’epreuve  de  Rinne,  par  example,  mesurent  I’audition 
aerienne  par  le  son  produit  a  I’extremite  des  branches,  point 
oil  la  vibration  est  molaire  et  la  sonorite  maxima,  et  ils  eva- 
luent  ensuite  I’audition  au  contact  par  le  son  qui  emane  du 
pied  du  diapason,  ou  la  vibration  est  moleculaire  et  la  sono¬ 
rite  minima.  Ge  proc6d6  est  incorrect,  car  on  ne  doit  pas 
comparer  deux  modes  fonctionnels  en  les  rapportant  a  des 
unites  sonores  ditferentes.  En  plagant  le  pied  du  diapason 
sur  le  tube  otoscopique  introduit  dans  le  conduit  auditif,  au 
voisinage  de  I’oreille  du  sujet,  on  6valuera  I’audition  aMenne 
avec  la  meme  unite  sonore  que  la  solidienne,  et  on  pourra  se 
rendre  compte  soi-meme  de  I’intensite  sonore  en  jeu.  II 
importera  done  peu  que  Textremite  libre  emette  beaucoup  de 
son ;  il  y  a  meme  avantage  a  ce  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi, 
quand  on  examine  I’audition  du  diapason  place  sur  le  genou, 
par  exemple  (paracousie  lointaine),  comme  je  I’ai  consoill6 
anterieurement,  car  le  diapason  se  fait  entendre  alors  aussi 
par  I’air,  ce  qui  est  une  cause  d’erreur. 

J’ai  done  fait  construire,  par  M.  Collin,  un  diapason  type, 
donnant  exactement  100  variations  doubles,  dont  les  bran¬ 
ches  ont  une  6paisseurcroissante  de  has  en  haut^sans  6taux, 


Les  dimensions  sont  les  suivantes 


180  millimetres. 
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sans  harmoniques,  et  dont  le  son  est  assez  puissant  et  d’une 
grande  penetration  par  le  contact  du  pied. 


Hauteur  de  la  branche. 

Largeur  au  pied . 

au  sommet. . . 

Epaisseur . 

Ecartement . 


Comment  se  servir  du  diapason  pour  evaluer  Taudition? 

Les  auteurs  allemands  comptent  le  temps  qui  s’^coule 
entre  le  moment  ou  Ton  frappe  le  diapason  et  celui  ou  Ton  cesse 
de  rentendre.Or,ce  temps  varie  avec  la  force  avec  laquelle  le 
diapason  est  mis  en  vibration,  bien  qu’apres  le  choc  il  s’eta- 
blisse  rapidement  un  regime  de  decroissance.  II  est  done 
peu  sdr  de  prendre  pour  point  de  depart  un  phenomfene  aussi 
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inconstant  que  la  mise  en  vibration  du  diapason  par  une 
force  evidemraent  variable. 

J’ai  propose  (^)  une  m^thode  optique  d’une  grande  simpli- 
cite  et  qui  donne  des  mensurations  rapides,  pr6cises  et  deli- 
cates.  A  Tune  des  extremites  libres  j’ai  fix6  une  tige  brillante 
qui  peut  se  rabattre  sur  le  corps  de  la  branche  quand  le 
diapason  ne  sert  pas. 

Quand  on  fait  osciller  le  diapason  dans  le  plan  de  ses 
branches,  en  eclairant  fortement,  on  voit  que  la  tige  donne 
une  image  plane  et  continue  si  le  diapason  ne  vibre  pas,  ou 
vibre  a  peine ;  mais  Fimage  apparait  striee  des  qu'elle  vibre 


Fig.  2 


sensiblement,  et  la  striation  est  d’autantplus  nette  que  Fam- 
p  1  ude  de  vibration  est  plus  grande.  Le  passage  de  Fimage 

(')  \oir  Archives  Internationales  de  Laryngologie,  page  131,  1899. 
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stride,  de  moins  en  moins  nette,  mais  longtemps  perceptible, 
a  I’image  plane  se  fait  rapidement,  pendant  quelques  secondes 


Fig. 


d’incertitude  a  peine.  ;Ge  passage  est  le  0  de  la  graduation. 

Une  bonne  oreille  entend  encore  le  diapason  de  20  k  30  se¬ 
condes  apres  la  disparition  de  I’image  stride ;  on  note  done 
+  20  ou  -f  30. 

L’audition  est  done  positive  et  vaut  n  secondes. 

Une  mauvaise  oreille  cessera  d’entendre  plus  ou  moins 
longtemps  avant  la  disparition  de  I’image  striee,  et  elle 
vaudra  —  n  secondes,  —  ou  vers  le  0,  ou  peu  au-dessus. 

Et  cela  pour  I’audition  aerienne,  comme  pour  I’audition  par 
contact  a  la  mastoide  et  au  genou.  Ges  trois  mesures  sont 
fondamentales.  Selon  qu’il  s’agit,  d’apres  I’examen  de  I’au- 
dition  par  le  diapason  place  sur  le  tube  otoscopique,  d’une 
audition  bonne  ou  mauvaise,  on  opere  diflferemment.  S’il 
s’agit  d’une  bonne  oreille,  je  chercbe  d’abord  la  disparition 
de  la  striation,  et  je  compte  combien  de  secondes  I’audition 
persiste ;  s’il  s’agit  d’une  mauvaise,  je  compte  combien  de 
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temps  s’ecoule  entre  la  cessation  de  I’audition  et  Tapparition 
de  rimage  plane. 

Depuis,  le  O'-  Gradenigo,  an  dernier  congres  de  Londres, 
en  aout  1899,  a  presente  une  autre  methods  optique,  tres 
elegante  qui  consists  a  adapter  a  FextremitS  de  Tune  des 
branches  la  petite  figure  suivante  : 


Fig.  4 


Quand  le  diapason  vibre,  le  blanc  se  superpose  au  noir 
d’autantplusqueramplitudeoscillatoire  est  plus  grande  et  le 
petit  triangle  noir  a  une  hauteur  qui  crolt  avec  la  diminution 
de  Famplitude ;  elle  revienta  la  position  d’immobilite,  d’apres 
I’auteur,  au  moment  oil  une  oreille  normals  cesse  ou  a  peu 
pres  d’entendre.  Ceci  n’est  naturellement  exact  que  pour  un 
diapason  tres  grave,  48  vibrations.  Dix  dentelures  des  bords 
du  triangle  noir  divisent  la  hauteur  totals  en  dix  degr^s,  et 
la  simple  inspection  du  triangle  permet  de  reconnattre  le 
degre  d’audition  sans  aucun  calcul,  et  sans  fairs  inter venir 
la  notion  du  temps. 
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Avec  mon  diapason  de  100  vibrations  auquel  j’ai  adapte 
rimage  memo  publiee  par  Gradenigo,  la  position  d’immo- 
bilit6  de  I’image  est  alteinte  naturellement  longtemps  avant 
qu’une  oreille  normale  cesse  d’entendre,  etplus  de  40  secondes 


avant  que  Timage  striee  de  Taiguille  ait  fait  place  a  une 
image  plane.  D’autre  part,  il  nous  donne  seulement  le  chiflfre 
de  48  vibrations,  ce  qui  n’est  que  la  vitesse,  et  non  Tampli- 
tude  de  la  vibration.  Or,  c’est  Famplitude  qui  est  ici  en  jeu, 
aussi  bien  pour  le  phenomene  optique  que  pour  Tauditif,  et 
cette  amplitude  varie  avec  le  diapason  choisi,  plusieurs 
sortes  de  diapasons  pouvant  fournir  48  vibrations  avec  des 
des  amplitudes  diverses.  Mais  I’entente  sur  le  diapason  serait 
facile  et  le  precede  reste  excellent  par  sa  jolie  simplicite  et 
sa  precision  relative. 

Pour  ma  part,  je  trouve  des  avantages  a  revaluation  en 
secondes,  qui  me  permettent  des  graduations  assez  d^licates 
dont  je  saisis  les  moindres  variations  d’un  jour  a  Tautre, 
avant  et  apres  Tintervention,  et  facilitent  les  graphiques. 
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J’6value  done  la  perception  sonore,  av«c  le  pied  du  dia¬ 
pason, 

1°  Sur  le  tube  otoscopique  introduit  dans  Toreille  —  A. 

2®  Plac6  sur  la  mastoide  (paracousie  immediate)  z=  P. 

3®  Plac6  sur  la  rotule  (paracousie  lointaine)  =  p. 

Une  formula  acoumetrique  comporte  uniquement  ces  trois 
chiffres,  done  le  dernier  manque  dans  I’audition  normale,  et 
je  n'ai  qu’4  les  enoncer  dans  un  ordre  invariable,  A.  P.  p., 
comma  font  les  tailleurs  pour  leurs  mesures.  En  void  quel- 
ques  examples  : 

OD  —  A  -f  15,  P  —  25,  p.  manque 

.  ,  ,  -f  15  —  25 

ou  simplement 

OG  =  A  4-  20,  P  —  30,  p.  manque 

G’est  une  oreille  sensiblement  normale. 

D  =3  -1-  20  —  10  —  35 
G  =3  -I-  15  —  5-50 

Cette  pointure  acoumdrique,  la  mienne,  revele  une  audi¬ 
tion  aerienne  moyenne,  avec  une  audition  paracousique 
exager6e,  surtout  a  gauche,  du  c6te  ou  Taerienne  est  moins 
bonne.  Cette  difference  entre  la  paracousie  mastoidienne 
droite  et  la  gauche,  sensible  avec  mon  precede,  n’est  pas  assez 
accentu6e  pourfaire  apparaitre  le  signe  de  Weber,  et  la  latA 
ralisation  a  gauche.  Au  genou,  Tecart  paracousique  est  plus 
sensible,  —  35  4  droite  et  —  50  ^  gauche,  il  coincide  avec  une 
rhinite  post^rieure  passagere  et  le  diapason  pose  sur  le  genou 
droit  se  fait  entendre  plus  longtemps  que  sur  le  gauche. 
D’ailleurs,  id,  le  signe  de  Weber  apparait,  et  au  d^but, 
quand  le  diapason  vibre  fort,  e’est  dans  Toreille  droite  que  je 
le  perQois  d’abord,  meme  quand  il  est  place  sur  le  genou 
gauche. 

Ce  signe  du  genou  est  tres  sensible,  car  a  Tapparition  du 
rhume,  il  apparait  chez  moi  avec  autant  de  nettete  que  chez 
un  vieux  scl6reux,  entendant  mal  depuis  plus  de  quinze  ahs 
et  dont  la  formula,  la  pointure  acoumetrique  est 
D  =  —  30  —  10  —  45 
G  =  —  30  —  15  —  55 

On  voit  imm^diatement  k  la  lecture  que  Taudition  aerienne 
est  negative,  et  assez  fortement  des  deux  c6tes,  que  la  para¬ 
cousie  mastoidienne  est  sensible,  mais  moindre  que  chez 
moi ;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Weber,  ni  pour  la  mastoide,  ni 
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pour  le  genou.  En  revanche  le  Rinne  apparalt  tres  nettement 
n^gatif. 

Chez  cette  autre  malade,  affligee  d’une  sclerose  ancienne  a 
droite,  et  d’une  otite  moyenne  recente  a  gauche,  je  trouve 
D  =  —  45  —  10  —  65 
G  =  —  30  —  25  —  55 

Les  signes  de  W eber,  de  Rinne  et  de  Sch'wabach  sont  ici 
tres  nets. 

Une  autre  exemple  montrera  immediatement  le  c6t6  pra¬ 
tique  de  cet  examen  si  simple  et  comment  les  variations  d61i- 
cates  sont  notees  d’une  fagon  saisissante. 

P  =  —  60,  —  40,  manque. 

G  =  manque,  —  10,  manque. 

L’oreille  gauche  est  presque  totalement  sourde  pour  la 
vibration  aerienne,  en  revanche  la  paracousie  y  est  tres 
61ev6e  a  la  mastoide;  elle  manque  des  deux  c6tes  aux 
genoux. 

La  douche  d’air  de  Politzer  et  le  massage  de  Delstanche 
n’amenent  aucun  changement ;  je  pratique  a  I’aide  de  mon 
tympanomoteur  quelques  legeres  tractions  61astiques  sur  la 
chaine  des  osselets,  et  outre  la  diminution  tres  sensible  des 
bourdonnements  et  de  la  constriction  labyrinthique,je  trouve 
—  30  —  45,  manque. 

?  —  5,  manque. 

Du  cote  droit,  le  moins  atteint,  I’audition  aerienne  a 
augments,  et  la  paracousie  a  diminu6,  ce  qui  est  excellent ; 
du  cote  gauche,  c6te  de  I’otite,  le  tube  et  la  paracousie 
immediate  a  parallelement  augments.  La  variation  de  la 
transmission,  qui  a  de  ce  c6t6  favorisS  simultanement  I’au- 
dition  et  la  paracousie  s’est  done  nettement  manifest6e  par 
un  changement  dans  la  formule  acoumetrique. 

En  resume,  il  ne  faut  que  quelques  minutes  pour  relever 
un  etat  fonctionnel  ou  ses  moindres  variations,  fussent-elles 
passageres.  Sans  doute,  le  procede  optique  que  j’ai  recom- 
mand6  et  dont  Gradenigo  a  fait  un  si  joli  emploi  de  son  cote, 
I’emporte  jusqu’ici  sur  toutes  les  m^thodes  connues,  mais  le 
dernier  mot  n’est  pas  dit  dans  cette  utile  recherche,  et  tout 
en  gardant  la  grande  simplicite  de  la  formule  que  j’ai  donnee 
j’espere  realiser  avant  peu  un  acoumMre  d’une  graduation 
precise  et  d’une  grande  simplicity,  qui  supprimera  meme 
I’usage  un  peu  encombrant  des  diapasons. 


II 


ETAT  DU  SANG 

(Formule  h^matologique) 

OHTEZ  LES  ^iDEisr  oiiDiEisrs 

Par  MM.  L.  LICHTWITZ  et  J.  SABRAZES 

(de  Bordeaux) 


Les  divers  troubles  imputables  a  la  presence  de  vegeta¬ 
tions  adenoides  chez  Tenfant  relevent,  les  uns  de  causes 
mecaniques,  d’autres  d’accidents  inflammatoires,  d’autres, 
enfin,  de  phenomenes  purement  reflexes. 

Les  premiers,  tel  que  le  nasonnenient  (rhinolalie  ferm6e, 
les  malformations  du  squelette  de  la  face  (facies  adenoidiens, 
ectopie  dentaire) ,  du  thorax  (poitrine  en  carene),  des  ver- 
tebres  cervicales  (lordose)  et  dorsales  (cyphose)  etc.,  trou- 
vent  leur  explications  dans  la  stenose  nasale  (^). 

Les  accidents  inflammatoires  expliquent  Tapparition  des 
complications  auriculaires,  des  tumefactions  ganglionnaires, 
des  poussees  febriles. 

Les  quintes  de  toux,  les  accfes  d’asthme,  les  terreurs 
nocturnes,  I’incontinence  d’urine,  le  ptyalisme,  les  mouve- 
ments  chor6iques,  etc.,  sont  des  phdnomfenes  d’ordre  reflexe. 

Mais  il  est  une  manifestation  morbide  encore  inexpliqu^e 
li6e  ^  des  troubles  de  la  nutrition  generate  et  qui  se  traduit 

(1)  Ziem  (Monatsschr.  f.  Ohrenh.  N“  5,  1890)  a  provoqud  en  suturant  une 
narine  chez  de  jeunes  animaux,  un  arr6t  de  ddveloppoment  de  la  moitid  corres- 
pondante  do  la  tdte  et  mdme  des  ddviations  de  la  colonne  vortdbrale  (scoliose). 
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chez  les  sujets  porteurs  de  vegetations  par  un  etat  cachecti- 
que  special,  «.  la  cachexie  adenoidienne  ».  Ges  enfants  sont 
chetifs,  leur  poids  reste  a  pen  pres  stationnaire  ou  n’aug- 
mente  que  tres  lentement,  parfois,  malgre  la  conservation  de 
Tappetit  et  malgre  Tabsence  d'une  tare  quelconque  ou  d’une 
affection  concomitante. 

Nous  nous  sommes  demandes  si  cette  sorte  de  bradytro- 
phie  n’etait  pas  en  rapport  avec  des  modifications  profondes 
dans  la  composition  du  sang.  Pour  cela,  nous  avons  recher¬ 
che  quelle  etait  la  formule  hematologique  de  ces  malades 
avant  et  apres  Fablation  des  vegetations  adenoides. 

Technique :  pour  les  numeration :  hematimetre  Hayem- 
Nachet ;  pour  le  dosage  de  Themoglobine  :  hemometre  de 
Fleischl;  pour  les  colorations,  fixation  a  115°  centigr.,  Cosine 
et  melange  d’eosine,  bleu  de  methylene-m^thylal  (^)  ;  le 
pourcentage  des  types  leucocytaires  a  porte,dans  chaque  cas, 
sur  400  globules  blancs  environ. 

Voici  les  nombres  fournis  par  I’examen  d’enfants  normaux 
et  d’adenoidiens  du  meme  fige. 

Sujets  normaux  a  jeun  provenant  des  pavilions  de  sub- 
sistants  de  I’Hospice  des  Enfants  assistes  de  Bordeaux  ; 

1.  —  Marcel  M. . .,  4  ans 

Globules  rouges .  5.350.600  p.  m.  m.  c 

—  blancs .  6.820  id. 

HOmoglobine . ; .  98  % 

Leucocytes  polynuclC6s  neutrophiles . 

Grands  mononucldOs . 

Lymphocytes . .  . 

Eosinophiles . . . 

2.  —  Louise  B. . .,  6  ans 

Leucocytes  polynuclCOs  neutrophiles 

Grands  mononuclOOs . 

Lymphocytes . 

Eosinophiles . 

Mastzellen. . 


75,55  »/o 
2,37  .. 
18,13  .. 
3,75  » 
0,17  .. 


69,63  Vo 
3,59  .. 
25,46  .. 
0,32  .. 


>)  Sabrazfes.  Hdmato’.ogie  clinique.  Congrfts  de  Lille.  Soc.  d’ddit.  scientif.,  1899. 
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3.  —  E16onore  M. . 6  ans 


Globules  rouges .  4.544.800  p.  m.  m.  c. 

—  blancs .  10.540  id. 

H6moglobine .  74  “/o 

Leucocytes  polynuclCbs  neutrophiles. . ; .  70,95  ®/o 

Grands  mononuclbbs .  1,79  » 

Lymphocytes .  22,15  » 

Eosinophiles .  5,08  » 

4.  —  Marie  B. . 7  ans 

Leucocytes  polynucl66s  neutrophiles . 72,76  ®/o 

Grands  mononuclCCs .  2,03  » 

Lymphocytes. .  19,5  » 

Eosinophiles . . .  5,1  n 

Mastzellen . .  0,6  » 

5.  —  Georges  D . . . ,  8  ans 

Leucocytes  po]ynucle6s  neutrophiles . .  75,8  “/o 

Grands  mononucl66s .  3  » 

Lymphocytes . 18,5  » 

Eosinophiles . .  2,4  » 


6.  —  Jean-Baptiste  S..  ,11  ans 
Globules  rouges .  5.588.600  p.  m.  m.  c. 


—  blancs .  6.200  id. 

H6moglobine .  82  % 

Leucocytes  polynuclCbs  neutrophiles .  73,18  "/o 

Grands  mononuclCCs  . .  3,28  » 

Lymphocytes . .  17’57  ,, 

Eosinophiles .  5  70  » 


7.  —  Marie  B. 15  ans 

Globules  rouges .  4.811.200  p.  m.  m.  c. 

—  blancs .  10.400  id. 

Hemoglobine . . . .  75  ®/o 

Grands  mononuclObs  neutrophiles  . ” . 

Grands  mononuclCes . ' 

Lymphocites . . 

Eosinophiles . 


77,35  «/o 
0,87  .. 
19,65  » 
1,74  • 
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yECEUTIOHS  MEBOIDES.  OBSEBjtTHIIS  BESUMES  &  FOBMULES  HtHHTOLOGieUES 


Non,  Ago,  Diagnoslic 

OBSERVATION  Formule  Hdmatologique 

Lucien  C. . 

10  ans 

V.  A.  4  (>) 

7 

27  Septembre  1899  26  Septembre  1899 

N’a  jamais  eu  d’affection  de  la  peau  ;  a  G.  r.  3.823,400  p.  m.  m.  c. 
expulsd  2  ou  3  lombrics  a  I’Nge  de  3  ou  6  ans-.  G  b.  4,960  — 

L’enfant  dort  constamment  la  bouche  ouverte.  Hdmogl ....  74  % 

Ablation  des  amygdales  il  y  a  4  ou  3  ans.  Polyn . 42,41  % 

Ectopio  dentaire  (maxillaire  supdrieur).  bepuis  Motion .  0,68  » 

2  ou  3  mois  diminution  de  I’audition.  Toux  Lympho . 51,37  » 

sdcho  rare.  Pas  de  crises  d’asthme.  Poids  21  Eosino .  3,83  » 

kilos.  Pas  de  micropoly addnopathie  cervicale. 

Charles  F . . . , 

8  ans' 

V.  A.  3 

T 

5  Septembre  1899  5  Septembre  1899 

Le  malade  a  eu  de  lout  temps  de  la  gdne  G.  r.  4.265,600  p.  m.  m.  c. 
respiratoire  nasale.  A  toujours  dtd,  depuis  sa  G.  b.  12,044  — 

premidre  enfance  en  traitenjent  pour  des  bron-  Hdmogl ....  80  »/o 

chites.  Fluxion  de  poitrine  k  6  ans.  Coqueluche  Polyn. .". . 36,41  ”/„ 

a  3  ans  1/2.  A  eu  des  lombrics  il  v  a  4  ans.  Gr.  mon .  .3.41  » 

Pas  de  maladies  de  la  peau.  Aetuellement  toux  Lympho .  35,47  » 

le  matin  sans  expectoration.  Pas  de  I'acies  add-  Eosino .  4,7  » 

no'idien  typique,  mais  garde  constamment  la 
bouche  ouverte.  Acuitd  auditive  diminude  depuis 
un  certain  temps.  Poids  22  kilos  500.  Micro- 
polyaddnopathie  sous-niaxillaire  gauche. 

Ldonide  G. . 

4  ans  1/2 

V.  A.  5 

7 

14  Octobre  1899  15  Octobre  1899 

L’enfant  a  rendu  k  plusieurs  reprises  des  G.  r.  4.023,800  p.  m.  m.  c. 
lombrics;  les  derniers  ont  dtd  expulsds' il  y  a  G.  b.  9,920  — 

un  an.  Pas  de  maladies  de  la  peau.  Dort  la  Hdmogl....  80  “/o 

bouche  ouverte  et  s’enrhume  facilement.  Toux  Polyn .  43,96  “/o 

frdquenle.  Dentition  normale.  Peu  d’appdlit.  Monon .  3,66  » 

Poids  15  kilos  300.  Ganglions  carolidiens  k  Lympho .  33,77  » 

droite.  Eosino . 16,39  » 

Adolphe  T..., 

8  ans 

V.  A.  3 

7 

5  Octobre  1899  5  Octobre  1899 

A  rendu  des  lombrics  pour  la  dcrnifcre  fois  G.  r.  4.003,200  p.  m.  m.  c. 
il  y  a  un  an.  Toux  et  raclement  de  la  gorge.  G.  b.  8,680  — 

Coqueluche  k4  ans.  Pas  d’affection  cutande,  Hdmogl....  73  “/o 

Fievre  pendant  4  ou  6  jours  accompagnant  des  Polyn .  63,34  »/o 

angines  pseudo-membraneuses.  Audition  dimi- Gr.  mono .  .3,12  » 

nude;  pas  do  suppuration  desorcilles.  Appdtit  Lympho . 13,97  » 

intermitent.  Pas  d’asthme  ni  de  cephalic.  Poids  Eosino . 17,36  » 

18  kilos.  Micropolyaddnopathie  corvic  le. 

4  Octobre  1999  5  Octobre  1899 

Marmiprite  T  Bronchites  tons  les  hivers.  Pas  de  maladies  G.  r.  4.278,000  p.  m.  m.  c. 

^  5  ans  '  "  infectieuses.  Pas  de  vers  intestinaux.  Pas  do  G.  b.  13,362  — 

V  A  3  maladies  de  la  peau.  Le  IGavril  1898,  ablation  Hemogl .  ..  62  “/„ 

des  deux  amygdales.  Dort  la  bouche  ouverte  et  Polvn .  62,12  ”/« 

^  ronflo  la  unit.'  Acuitd  auditive  diininude.  Pas  Monon .  2,17  » 

de  crises  d’asthme.  Poids  15  kilos.  Micropolya-  Lvmpho .  27,79  » 

ddnopathie  cervicale.  Eosino .  7,62  » 

Mastze .  0,27  » 

(')  Pour  mieux  dvaluer  le  volume  des  vdgdtations  addnoiJes  par  rapport  aux  dimensions  do 
la  cavitd  nasale  pharyngienne  nous  avons  pris  le  chiffre  de  ^pour  indiquer  les  cas  extrdmes 
oil  les  vdgdtations  obstruent  compldtement  Ic  pharynx  nasal. 
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Nom,  Ape,  lliapnnslic 

OBSERVATION 

F oririule  ' Hdmalologi'que"  "*■ 

Andrea  V. . 

18  ans 

V.  A.  4 

7 

11  Oetobre  1899 

Pas  dc  vers  intestinaux.  Pas  de  maladies  de 
la  peau.  A  toujours  dormi  la  bouche  ouverte ; 
ronfle  la  nuit.  Acuitd  auditive  normale,  pas 
d’otalgie.  Cdphalds  frontale  et  temporale.  Pas 
d’ectopie  dentaire.  Pas  de  toux  ni  de  crise 
d*asthme.  Poids  42  kilo'.  Quelques  ganglions 
cervieaux. 

11  Oetobre  1899 

G.  r.  8.806,000  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  6,781  — 

Polyn . 63  V. 

Monon .  4,8  » 

Lympho .  26,8  » 

Eosino .  8.8  » 

Mastzcllen .  0,8  » 

Rend  M..., 

v"!  a" '*8 

7 

21  Oetobre  1899 

Port  la  bouehe  ouverte,  otalgies,  fidvre,  il  y 
a  un  mois  poussde  d’addiiite  cervicale.  Pas  de 
vers  intestinaux  ni  d’alfection  eutandc.  Micro- 
polyaddnopathie  cervicale. 

21  Oetobre  1899 

G.  r.  3.881,200  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  8,972  - 

Hdmogl ....  69  Vo 

Polyn .  66,92  «/„ 

Monon .  1,67  » 

Lympho .  22,86  » 

Eosine . 8,83  » 

Madeleine  Q..., 
3  ans  1/2 

V.  A.  8 

7 

14  Oetobre  1899 

Vers  intestinaux  (lombrics)  P^s  d’affection 
cutande  ni  otalgie  ni  otorrhde.  Pas  d’ectopie 
dentaire.  L’enfant  dort  la  bouche  ouverte. 
Poids  1 1  kilos  880.  Quelques  crises  d’asthme 
nocturne.  Micropolyaddnopathie  cervicale. 

14  Oetobre  1899 

G.  r.  4.107,800  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  11,760  — 

Hdmogl ....  70  Vo 

Polyn .  56,08  Vo 

Monon .  4,16  » 

Lvmpho .  35,89  » 

Eosino .  3,84  » 

Fdlix  R..., 

14  ans 

V.  A.  8 

7 

17  Oetobre  1899 

Jamais  de  vers  intestinaux  ni  'd’affection 
cutande.  Diminution  de  I’audition.  Cdphalies 
frontale  et  temporale.  Dort  la  bouche  ouverte. 
Pas  de  toux.  Appdtit  excellent.  Poids  44  kilos 
SCO.  Micropolyaddnopathie  cervicale. 

17  Oetobre  1899 

G.  r.  4.300,000  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  9,841  — 

Hdmogl ....  67  o/„ 

Polyn! .  SI  Vo 

Monon .  '5^.36  >’ 

Lympho . 33,66  » 

Eosino . '40)33  » 

Mycolocytes .  0,33  » 

Neutrophyles . 

Pierre  S..., 

14  ans  1/2 

V.  A.  8 

7 

15  Septeinbre  1899 

A  eu  de  tout  temps  de  la  gdne  respiratoire 
nasale.  Coqucluche  k  4  ans  1/2.  A  rendu  des 
lombrics  a  plusieurs  reprises.  Rougeole  a  6 
ans.  Pas  d’affections  cutandes.  Ectopie  den- 
tair-e  et  facies  aJdnoidientypiquoavec  voussure 
trds  accusdo  de  la  voille  palatine.  Diminution 
intormittento  de  I’audition.  Appdtit  irrdgulier. 
Poids  28  kilos.  Micropolyaddnopathie  cervicale. 

15  Septembre  1899 

G.  r.  4.140,200  p.  m.  m.  e. 

G.  b.  9,950  — 

Hdmogl....  80  Vo  , 

Polyn.. . S8,29  «/• 

Monon  .  S,26  » 

Georgette  T. . 

4  ans  1/2 

V.  A.  4 

7 

21  Septembre  1899 

N’a  jamais  rien  prdsentd  du  cdtd  de  la  peau. 
Vers  intestinaux  frdquents,  surtout  lombrics. 
Ronfle  la  nuit  a  peu  prds  constamment.  Gas 
d’ectopie  dentaire ;  Idgdro  diminution  de  I’au- 
dition.  Enfant  bicn  portant.  Bronchitos  frd- 
quentes  en  hiver.  11  y  a  un  an  angine  diphtd- 
rique  traitde  par  le  sdrum. 

21  Septembre  1899 

G.  r.  4.092,000  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  8,264  — 

Hdmogl ....  80  Vo 

Polyn! .  63,46  «/• 

Monon .  3,48  » 

Lympho .  23,67  » 

Eosino .  * 
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N«ib,  Age.  Diagnostic 

OBSERVATION 

Formule  Hdmatologique 

Ren^e  T..., 

7  ans  ' 

V.  A. 

74  Septembre  1899 

N'a  jamais  rendu  de  vers  intestinaux.  A  eu  i 
de  Timpetigo  au  mois  do  m  .i  1899.  Dort  ( 
la  boaehe  ouyerte.  Diminution  de  I’acuitd  ' 
auditive.  Otalgie  surtout  a  droite.  Quintes 
eoquelucboidfcs.  Pas  de  crises  d’asthme.  Poids 
18  kilos. 

14  Septembre  1899 

G.  r.  4.247,600  p.  m.  ra.  c. 

G.  b.  14,531  — 

Hdmogl ....  88  Vo 

Polvn .  54,46  «/„ 

Monon .  0,95  » 

Lympho .  16,87  » 

Eosino .  27,70  » 

Isabelle  J. . 

7  ans  1/2 

V.  A.  4 

7 

13  Septembre  1899 

Rougeole  a  2  ans.  Depuis  gdne  respiratoire. 
Jamais  de  vers  intestinaux  ni  d’affection  cuta- 
nde,  ni  astbmo,  ni  cetopie  dentaire.  Toux 
opinitltre  quinteuse  ayant  disparu  aprbs  des 
cautdrisations  amygdaliennes.  Dort  la  bouebe 
ouverte.  Poids  17  kilo«. 

13  Septembre  1899 

G.  r.  4.178,800  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  5,354  — 

Hdmogl ....  70  o/„ 

Polyn .  65,70  »/„ 

Monon .  3,20  » 

Eympho  .  24.19  » 

Eosino .  6,73  » 

Mastzellen .  0,16  » 

Gaston  C. . . , 

13  ans 

V.  A.  4 

7 

31  Octobre  1899 

Rougeole  pendant  la  premifere  onfance.  Fife- 
vres  intermittentos  a  12  ans  1/2.  Influenza  a 
10  ans.  Depuis  2  ans  respiration  nasale  diffi¬ 
cile.  Dort  1 1  bouche  ouverte,  ronfle  la  nuit. 
Cdphalie  frontale  avec  vomissements.  Surditd 
intermittente  ct  otalgie.  Ectopie  dentaire. 

31  Octobre  1899 

G.  r.  3.949,400  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  11,160  — 

Hdmogl ....  76  «/„ 

Polyn .  52,58  “/o 

Monon .  5,  .39  » 

Lympho .  28,87  » 

Quelques  vers  intestinaux  (lombrics);  expulsion 
pour  la  derniere  fois  il  y  a  4  mois.  Pas  d’affee- 
tion  cutanee.  Micropolyaddnopathie  corvicale. 
Astbmo  nocturne.  Bon  dtat  gdndral.  Poids 
36  kilos  900. 

Eosino .  13,14  » 

Andr6  L..., 

6  ans  1/2 

V.  A.  4 

14  Septembre  1899 

Coqucluche  a  un  an,  jamais  d’affection  de  la 
poau  ni  do  vers  intestinaux.  Sommeil  calme, 
pas  de  troubles  de  I’audition.  A  eu  tous  les 
one  „nA  Hfiniiis  sa  Dremifere  enfance, 

14  Septembre  1899 

G.  r.  3.999,000  p.  m.  m.  c. 

G.  b.  5,083  — 

;  Hdmogl ....  76  V» 

.  Polyn . ;  61,02  V. 

7 

IPoids  19  kilos  700  gr.,  Micropolyaddnopatliie  Monon .  3,88  » 

Icarotidiennc  gauche.  Lynapho . 31,79  » 

Eosino .  3,58  » 

Henri  P. . 

S  ans 

V.  A.  4 

7 

19  Octobre  1899 

N’a  jamais  rendu  de  vers  intestinaux.  Pat 
d’affection  cutande.  Rougeole  a  3  ans.  Scarla- 
tinc  h  2  ans  1/2.  L’enfant  dort  toujours  li 
bouche  ouverte'  Angines  frdquentes.  Auditioi 
normale.  Pas  d’otalgie  ni  de  diminution  d 
I’audition.  Pas  d’ectopie  dentaire.  Sommei 
agitd,  peu  d’appdtit.  Poids  22  Kilos.  Micropc 
lyaddnopalhie  sous-mixillaire  gauche. 

19  Octobre  1899 

5  G.  r.  3.726,200  p.  m.  m.  c. 

-  G.  b.  12,916  — 

1  Hdmogl ....  82  Vo 

n  Polyn .  60,53  »/„ 

e  Monon .  1,48  » 

il  Lvmpho .  26,76  » 

Eosino . 11,27  » 

500 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGlE 


De  4  a  15  ans,  le  nombre  des  h^maties  du  sang  normal  est 
compris,  d'apres  nos  numerations  entre  4.544,300  et  5.588,600 
par  m.  m.  c.  (moyenne  5.073,800),  celui  des  globules  blancs, 
a  jeun,  entre  6,200  et  10,540  (moyenne  8,490)  (9,  le  taux  de 
Fhemoglobine  entre  74  et  98  %  (moyenne  82). 

Chez  les  enfants  normaux  de  cet  &,ge,  le  pourcentage  des 
leucocytes  du  sang  circulant  fournit,  a  jeun,  les  chitfres 
suivants  : 

Polynucl^^s  neutrophiles  72  k  75  %  (moyenne  73) 

Grands  mononucl^ds. .. .  0,87  k  3  “/o  (moyenne  2,41) 

Lymphocytes .  17  k  25  %  (moyenne  20,12) 

Eosinophiles .  0,32  k  5  %  (moyenne  3,44)  (2). 

C/iez  les  sujets  du  mime  dge  maisporteurs  de  vigetatiofis 
adinoldes  le  nombre  des  globules  rouges  varie  de  3.726,200 
a  4.300,000  par  m.  m.  c.  (moyenne  3.929,505),  celui  des  glo¬ 
bules  blancs  de  4,960  a  14,531  par  m.  m.  c.  (moyenne  9,487), 
Fh^moglobine  de  69  a  88  %  (moyenne  74).  Les  leucocytes 
polynuclees  neutrophiles  oscillent  de  43,96  a  66,92  % 
(moyenne  56,96),  les  grands  mononuclees,  de  0,95  a  5,45 
(moyenne  3,33),  les  lymphocytes  de  16,87  a  51,37,  (moyenne 
29,11  %)  les  eosinophiles  de3,84  a  27,70  (moyenne  9,99). 

Dans  le  sang  des  adenoidiens  se  trouvent  de  plus  quelques 
globules  rouges  nuclees,  de  rares  Mastzellen  et  de  tres  rares 
myelocytes  neutrophiles. 

Si  nous  mettons  en  regard  les  moyennes  des  precMents 
resultats,  les  differences  qui  existent  entre  le  sang  dos  en¬ 
fants  normaux  &,ges  de  4  a  15  ans,  et  le  sang  des  adenoidiens 
du  meme  ffge  s’accusent  d’une  faQon  saisissante  : 


Normaux  Addnoidiens 

Gl.  rouges .  5.073,880  3.929,505 

Gl.  blancs .  8,490  9,487 

Hdmoglobine .  82  %  74  % 

Polynucldds  neutrophiles  73  %  56,96  “/o 

Grands  mononucldds.. .  2,4  »/„  3,33 ’/• 

Lymphocytes.. .  20,t2  “/o  29,il  »/o 

Eosinophiles .  3,44  Vo  9,99  o/o  (®). 


(1)  Ces  moyennes  concordent  avec  les  notions  classiques  sur  ce  point. 

(2)  Ces  doandcs  confirment  ce  que  I’on  sait  ddjk  sur  I’dtat  du  sang  normal 
dans  la  seconds  enfance. 

(3)  Nous  avons  choisi  des  cas  types  au  nombre  de  46. 
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La  formule  hematologique  des  adenoidiens  est  done  la 
suivante : 

L^ger  degrd  d'an^mie  et  de  leucocytose,  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes  portant  sur  les  grands  mononucl&^s^ 
sur  les  lymphocytes  (lymphocytose),  et  d  un  plus  haut  point 
sur  les  dosinophiles  {dosinophilie) ;  diminution  correspond 
dante  du  nombre  des  polynucli^s  neutrophiles. 

Cette  formule  est-elle  speciale  aux  adenoidiens  ou  bien 
s’observe-t-elle  dans  les  obstructions  des  fosses  nasales  quelle 
qu’en  soit  leur  cause  ?  Cette  formule  se  modifie-t-elle  apres 
Tablation  des  vegetations  ?. 

Nous  repondrons  ces  diverses  questions  dans  un  tres 
prochain  travail ;  nous  pourrons  aborder  alors  Tetude  des 
conditions  qui  president  aux  modifications  de  I’etat  du  sang 
et  de  la  nutrition  generate  chez  les  sujets  atteints  de  vege¬ 
tations  adenoides. 


Ill 


OBSERVATION 

DE 

NEVRALGIE  FACIALE 

AVEC  POINT  DE  DEPART  AURICULAIRE 


Par  le  SARREMONE 


Je  rapporte  ici  Tobservatioii  resumee  de  deux  cas  que  j’ai 
rencontres  dernierement.  Je  ne  chercherai  pas  a  expliquer  la 
relation  qu'il  pent  y  avoir  entre  Teffet  et  la  cause  apparente 
de  ces  ph6nomfenes ;  la  chose  qui  m’a  particuli^rement  int6- 
resse,  c’est  que  des  douleurs  atroces  et  depuis  longtemps 
persistantes  dans  Tun  et  dans  Tautre  cas  ont  cede  en  quel- 
ques  heures  d'une  facon  presque  inesper6e  a  la  suite  d’un 
traitement  fort  simple. 

M“®  G...,  32  ans,  dame  de  compagnie,  estsujette  depuis  nombre 
d’ann6es  de  fortes  n^vralgies.  Ces  n^vralgies  ont  ceci  de  parti- 
culier  qu’elles  se  localisent  tant6t  du  c6t6  droit,  tantdt  du  c6t6 
gauche  de  la  t6te.  Elies  se  localisent  plus  specialement  au  niveau 
des  tempes,  mais  des  douleurs  lancinantes  partent  comme  des 
fus6es  partois  vers  les  dents,  parfois  vers  le  derriere  de  la  t6te.  La 
malade  souflfre  depuis  longtemps  de  d6mangeaisons  d’oreille  ;  on 
lui  a  d’ailleurs  dit  qu’elle  avait  de  I’ecz^ma  du  conduit  auditif,  et 
elle  remarque  que  ses  crises  n6vralgiques  sont  souvent  pr6c6d6es 
de  d6mangeaisons  plus  vives  dans  les  oreilles.  Elle  consulte  un 
m^decin  pour  son  ecz6ma  et  sans  y  ajouter  grande  importance,  on 
lui  prescrit  un  traitement  un  peu  la  I6gere.  On  lui  conseille, 
entre  autres  choses,  de  seringuer  ses  oreilles  avec  de  I’eau  de 
goudron.  Loin  de  se  trouver  am61ior6e,  la  malade  tut  plus  incom- 
mod6e  que  jamais. 

G’est  ce  moment  que  je  pus  I’examiner.  L’ecz6ma  du  conduit 
auditif  6tait  tres  irrit6,  mais  il  n’y  avait  ni  furonculose  ni  p^ria- 
d6nite.  Rien  par  ailleurs  ne  semblait  pouvoir  expliquer  les  n6vral- 
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gies.  Je  lui  promis  done  de  traiter  I’oreille,  mais  je  nepensais  pas 
pouvoir  lui  faire  esp6rer  quelque  soulageraent  pour  ses  douleurs 
faciales. 

Le  traitement  fut  des  plus  classiques  :  suppression  des  lavages, 
pommade  habituelle  ^  I’oxyde  de  zinc. 

Quelques  jours  apres,  je  revoyais  la  malade  ;  le  conduit  auditif 
6tait  moins  enfl.amm6 ;  les  d^iiiangeaisons  n’existaient  guere 
plus,  et  la  malade  m’annouQa  avec  quelque  satisfaction  qu’elle 
n’avait  plus  eu  de  n^vralgies  ces  derniers  temps. 

Un  mois  apres,  qixelques  badigeonnages  au  nitrate  d’argent 
avaient  completement  gu6ri  recz6ma  et  la  malade  6tait  encore 
bien  plus  beureuse  de  n’avoir  plus  ressenti  ses  douleurs  de  t6te 
que  d’etre  gu^rie  de  ses  oreilles. 

A  cette  observation,  j’ai  pu  joindre  la  suivante  qui  se 
rapporte  k  un  malade  traite  plus  tard,  et  pour  lequel  le  sou¬ 
venir  du  resultat  inespere,obtenu  dans  le  premier  cas,mefut 
de  quelque  utility. 

M.  D...,  ancien  officier,  est  age  de  65  ans  environ.  11  est  d’un 
temperament  tres  nerveux  et  de  nombreuses  inflrmites  viennent 
encore  augmenter  cette  sensibilite. 

Mais  depuis  quelques  mois,  il  est  sujet  k  des  douleurs  internes 
qui  semblent  avoir  leur  point  de  depart  dans  I’apopbyse  mastoide 
gauebe  et  qui  s’irradient  en  avant  et  en  arriere  vers  la  face  et  dans 
la  tete.  Ces  douleurs  s’exasperent  par  instants,  il  n’a  plus  envie 
de  manger,  il  dort  mal,  il  maigrit  beaucoup. 

Le  medecin  de  la  ville  qu’il  babite,  n’etant  pas  outille  pour  exa^- 
miner  son  oreille,  craint  d’abord  une  otite  aigue  et  des  complica¬ 
tions  mastoldiennes ,  il  conseille  les  quelques  soins  d’usage  dans  ' 
ces  cas,  et  il  se  rassure  bientdt  en  voyant  qu’aucun  symptdme 
exterieur  ne  se  montre  du  c6te  de  I’apopbyse,  que  plus  tard  les 
douleurs  prennent  la  marcbe  des  n6vralgies,  p6riodes  de  calme, 
p6riod(is  d’exacerbation,  etc.  Cependant  les  crises  douloureuses 
restent  les  mfimes,  plus  ennuyeuses  seulement  du  fait  de  leur 
dur6e,  ce  que  voyant  le  malade  va  consulter  un  sp6cialiste  pour 
6tre  fix6  sur  I’dtat  de  son  oreille.  Ge  dernier  ne  put  rien  observer 
d’anormal,  la  membrane  6tait  normale,  rien  de  particulier  sur  la 
mastoide.  Pensant  qu’il  fallait  cbercber  ailleurs  la  cause  des  dou¬ 
leurs,  il  conseiUa  I’ablation  de  quelques  dents  qui  6taient  cari6es. 
—  Geci  fut  fait.  Le  malade  n’en  ressentit  aucun  soulagement. 

La  quinine,  I’antipyrine,  la  pb6nacetine,  etc.,  furent  essay 6es, 
ellSs  donnerent  bien  peu  de  soulagement.  Le  malade  n’en  trouve 
que  par  I’opium  et  quand  je  le  vis  pour  la  premiere  fois,  au  mois 
de  juillet  dernier,  il  absorbait  ebaque  jour  d’assez  fortes  quantit6s 
de  morphine  et  d’extrait  tb^baique  ;  il  ne  revait  que  d’ operations 


504 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


et  demandait  qu’on  lui  en  fit  une,  mena^ant  de  se  suicider  s’il  ne 
gu6rissait  pas. 

Je  vis  son  oreille,  tout  semblait  absolument  normal;  j’examinai 
mfeme  les  sinus,  il  n’y  avait  rien  qui  pdt  faire  supposer  que  le 
mal  vint  de  1^.  Incidemment,  le  malade  me  fit  observer  qu’il 
avait  des  d^mangeaisons  dans  son  oreille  et  que,  en  tout  6tat  de 
cause,  il  soulageait  toujours  pour  quelques  instants  sa  n6vralgie 
en  grattant  son  oreille.  Je  vis  en  effet  dans  son  conduit  auditif 
externe  quelques  traces  d’ecz6ma  et  des  d6bris  de  desquamations 
6pith6liales.  Pensant  au  cas  rapporte  plus  haut,  je  me  dis  que  Ik 
pouvait  bien  6tre  la  cause  des  douleurs  et  je  lui  recommandai  le 
traitement  habituel  pour  son  affection  cutan6e.  Le  r6sultat  fut  heu- 
reux,  I’amelioration  fut  rapide  et  la  disparition  complete  des  dou¬ 
leurs  vint  avec  la  gu6rison  definitive  de  la  peau. 

Ge  qui  confirme  qu’il  n’y  avait  pas  une  simple  coincidence, 
c’est  que  mon  malade  ayant  eu,  dans  le  courant  de  septembre  la 
facheuse  idee  de  passer  quelque  temps  au  bord  de  la  mer,  sur  une 
plage  de  rOc6an,  il  y  fut  repris  de  son  eczema  et  des  le  surlende- 
main  les  douleurs  reparurent.  Il  reprit  son  traitement  a  la  pom- 
made,  quitta  le  bord  de  la  mer  et  depuis  ce  moment  n’a  plus 
souffert  ni  de  ses  douleurs  ni  de  son  oreille. 

Gomme  je  Tai  dit  au  debut,  je  ne  recherche  pas  Texplica- 
tion  des  fails  que  je  viens  de  citer.  Mais  j’ai  et6  frappe  par 
le  rapport  en  apparence  tout  a  fait  hors  de  proportion  qu’il  y 
avait  entre  les  douleurs  ^pouvantables  que  ressentaient  mes 
malades,  —  le  deuxieme  surtout,  —  et  la  16sion  du  conduit 
auditif  bien  minime.  Je  voudrais  en  tirer  cette  conclusion 
que  dans  bien  des  cas  de  nevralgies  faciales  a  formes  paro- 
xistiques  ou  autres,  dont  la  cause  nous  echappe,  et  centre 
lesquels  tons  les  traitements  6chouent,  il  serait  bon  de 
regarder  I’oreille  et  d’ examiner  avec  soin  le  conduit  auditif 
externe.  Peut-etre  que  si  I’attention  des  praticiens  6tait 
apport^e  sur  ces  faits,  on  en  observerait  de  plus  frequents,  la 
grande  sensibilite  de  la  peau  du  conduit  auditif  externe  ne 
rend  pas  le  fait  improbable,  et  les  cas  de  nevralgies  taciales 
inexpliqu^s  et  non  soulag^s  par  les  traitemenls  divers  sont 
aussi  bien  nombreux. 


m}. 


IV 

OSSEI^’V^'I’ZOiTS 

DE 

Polypes  iiiueux  Pes  fosses  oasales  volooiineox 

OCCtSIONNIlT  DES  TilOUBLES  RESPIRITOIBES  SERIEUl 

Par  le  D'  SUAREZ  de  MENDOZA  (de  Paris) 


Bien  qu’il  n’y  ait  pas  grand’chose  a'  dire  de  nouveau  sur 
les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  je  me  suis  cepen- 
dant  decide  a  vous  apporter  deux  observations  parce  qu’elles 
presentent,  a  differents  points  de  vue,  un  certain  interet. 

La  premiere  a  trait  a  un  immense  polype  occupant  les 
fosses  nasales  et  la  cavite  naso-pharyngienne,  avec  un  pro- 
longement  descendant  vers  le  larynx  et  produisant,  la  nuit, 
des  acces  d’etoutfement  extremement  violents.  Void  I’obser- 
vation  : 

s’est to uj ours  bien  port6e  jusqu’il  y  a  trois  ans,  ou 
elle  commenga  a  avoir  nne  certaine  gCne  dans  la  gorge,  6prou- 
vant,  disait-elle,  la  sensation  d’un  corps  stranger.  L’examen 
rhinoscopique  fait  par  son  m^decin  habituel  ne  d^cela  rien  de 
particulier.  La  g6ne  fut  attribute  4  un  trouble  nerveux  et  la 
malade  ne  s’occupa  plus  de  ses  fosses  nasales.  Deux  ans  apres,  le 
nez  s’etant  bouch6  compl6tement,  elle  alia  consulter  de  nouveau. 
Le  toucher  pharyngien  fut  fait  et  on  proposa  a  la  malade  une 
operation  sous  le  chloroforme,  ne  lui  cachant  pas  que  le  cas  etait 
grave  et  qu’une  h6morragie  mortelle  dait  k  craindre.  La  malade 
eut  peur  et  en  resta^a  pendant  dix  mois. 

Le  hasard  I’ayant  amen6e  dans  mon  cabinet,  elle  voulut,  par 
acquit  de  conscience,  a,voir  mon  avis.  Je  constatai  que  les  deux 
fosses  nasales  6taient  envahies  par  une  tumeur  ayant  toutes  les 
apparences  d’un  polype  muqueux.  L’examen  de  la  gorge  laissa 
voir  le  voile  du  palais  projet6  en  avant  et,  pendant  I’inspiration, 
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une  masse  rouge4tre  desicendait  du  cavum  vers  le  larynx,  provo- 
quant  des  acces  de  suffocation.  Une  sonde  courb^e  ad  hoe  me 
permit  de  constater  que  I’apophyse  basilaire  6tait  libre. 

Mon  diagnostic  fut :  polype  muqueux  d6g6n6r6  dans  le  prolon- 
gement  pharyngien.  J’engageai  la  malade  a  faire  reparation  stance 
tenante,  ce  qui,  apres  de  longs  pourparlers,  fut  accept6,  non  sans 
une  certaine  crainte.  J’introduisis  alors  la  pince  i  vegetations 
entr’ouverte  et  je  cherchai  e,  passer  une  branche  entre  la  paroi 
pharyngienne  et  le  polype  du  c6te  off  il  etait  adherent.  Je  poussai 
la  pince  aussi  loin  que  possible  et  lorsque  toute  la  masse  fut  prise 
entre  les  deux  branches,  je  lui  imprimai  un  mouvement  de  torsion  : 
le  polype  se  detacha  en  bloc,  tout  d’une  piece  avec  ses  prolonge- 
ments  nasaux.  L’hemorragie  fut  presque  insigniflante  et  les  suites 
de  I’operation  furent  tout  a  fait  normales.  Le  polype  que  je  fais 
passer  et  dont  je  joins  le  dessin,  pesait  une  heure  apres  I’extrac- 
tion,  34  grammes. 

Inutile  de  dire  que  les  acces  de  suffocation  n’ont  jamais  reparu 
et  que  la  malade  qui  6tait  dans  un  grand  6tat  de  faiblesse  e 


La  deuxieme  observation  a  trait  a  un  homme  dont  la  fosse 
nasale  gauche  6tait  occup6e  par  un  gros  polype  et  qui  portait  en 
outre  un  autre  polype  reposant  sur  la  face  sup6rieure  du  voile  du 
palais  et  ins6r6  par  un  p6dicule  lache  Sl  rextr6mit6  post^rieure  du 
meat  inferieur. 

Le  malade  souffrait  depuis  de  longues  ann^es  d’acc6s  d’asthme 
qui  survenaient  la  nuit  et  pour  lesquels  il  avait  essaye  de  tout 
I’arsenal  therapeutique. 

L’ablation  du  polype  occupant  la  fosse  nasale  fut  facilement 
faite  a  I’aide  du  serre-nceud,  et  la  fosse  nasale  sembla  complete- 
ment  libre.  Le  nez  etant  assez  large,  on  voyait  assez  nettement  la 
paroi  pharyngienne. 
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Huit  jours  apr6s,  le  raalade  reviixt  me  voir,  se  plaignant  d’6- 
prouver  une  nouvelle  gfene  en  respirant  :  il  lui  semblait  sentir 
chaque  inspiration  un  clapet  se  fermer  dans  sa  bouche,  et  les 
acces  de  suffocation  6taient,  disait-il,  augment6s  depuis  I’op^ra- 
tion. 

Sans  rien  assurer  au  malade,  je  lui  avais  fait  esp6rer  que  son 
asthme  pourrait  6tre  soulag6  sinon  gu6ri,  par  I’op^ration.  Son 
assertion  narguait  un  peu  mes  esp6rances. 

Je  procedai  done  a  unnouvel  examen.  Larhinoscopie  ant6rieure 
ne  r^vdila  rien,  mais  k  la  rhinoscopie  post6rieure,  on  voyait  tr6s 
nettement  un  polype  plat  couch6  sur  le  voile  du  palais.  Le  toucher 
me  fit  constater  qu’il  6tait  mobile  et,  en  le  poussant  de  bas  en 
haut  avec  le  porte-coton  pharyngien,  je  pus  alors  voir,  apres  avoir 
r6tracter  la  muqueuse  h  I’aide  de  la  cocaine,  qu’il  6tait  ins6r6  i  la 
partie  post^rieure  du  m6at  inf^riepr. 

Je  fis  une  anse  large  et,  aid6  parle  doigt  introduit  dans  le  naso¬ 
pharynx,  je  fis  entrer  le  polype  dedans.  La  section  fut  faite  au  ras 
du  p6dicule  et,  depuis,  les  acces  d’asthme  ont  completemen 
disparu. 


Ges  deux  observations,  en  apparence  semblables,  sent 
curieuses  k  differents  points  de  vue.  Si,  en  etfet,  elles  ont 
toutes  deux  provoque  de  Tasthme,  chez  Tun  I’^touffement 
Mait  de  cause  mecanique,  chez  Tautre  il  6tait  de  cause 
reflexe.  Il  faut  encore  remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas, 
ce  n’est  pas  le  gros  polype  comprimant  la  muqueuse  nasale 
qui  Stait  la  cause  du  reeflxe,mais  bien  celui  qui,independant 
sur  le  voile  du  palais,  etait  ballote  par  le  va-et-vient  du 
courant  respiratoire  durant  le  sommeil. 
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OBSERVATION 

DE 

SURDl-MUTITE  HYSTfiRIQUE 

Chez  une  fillette  de  trois  ans  et  demi 
Par  le  D--  A.  COURTADE 


En  mai  1898  on  m’amene  une  fillette  de  3  ans  1/2,  Marie 
S...,  qui  etait  atteinte  de  surdi-mutit6  depuis  le  mois  de 
septembre  de  Pannee  precedente. 

Quoique  tres  nerveuse,  impressionnable,  cette  enfant  n’a 
jamais  eu'de  crises  nerveuses,  mais  sa  disposition  nevropa- 
thique,  latente  jusque-la,  s’est  manifestee  a  Poccasion  de 
Paccident  suivant.  En  septembre  1897,  elle  fait  une  chute 
ayant  une  bouteille  a  la  main ;  les  6clats  de  verre  lui  font  a 
la  face  ant^rieure  du  poignet  droit  une  petite  plaie  qui  saigne 
assez  abondamment. 

Tout  d'abord,  hors  Pemotion  profonde  causee  par  cet  acci¬ 
dent,  rien  ne  parut  chang6  dans  son  etat  general,  mais  le 
lendemain,  a  son  reveil,  elle  ne  parlait  plus  et  paraissait  ne 
plus  rien  entendre. 

Get  6tat  a  persiste  depuis,  sans  modification  aucune. 
L’examen  de  Poreille,  autant  qu’on  puisse  appeler  ainsi  une 
exploration  faite  de  force  au  milieu  des  pleurs,  des  gemisse- 
ments,  des  contorsions,  ne  donne  point  Pexpiication  d’une 
surdite  aussi  complete ;  j’ai  constate  a  droite  une  legere 
injection  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  du  manche  du 
marteau,  mais  il  n’existe  ni  voussure,  ni  enfoncement  de  la 
membrane  du  tympan ;  Pamygdale  droite  est  un  pen  plus 
volumineuse  qu’a  P6tat  normal. 
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L’examen  fonctionnel  a  6te  tente  mais  sans  le  moindre 
resultat,  en  raison  de  I’etat  d’indocilit6  du  sujet  qui  gemit, 
se  debat  h  Fapproche  du  moindre  instrument  ou  meme  de  la 
main. 

En  I’absence  de  signes  certains  d’hysterie,  tels  que  troubles 
de  la  sensibility  et  des  autres  sens,  dont  la  recherche  ici  etait 
impossible,  nous  croyons  pouvoir  rattacher  a  cet  etat  nevro- 
pathique  la  surdi-mutite  dont  est  atteinte  notre  malade.  ■ 

En  elfet,  cette  enfant,  j usque-la  tres  intelligente  et  n’ayant 
jamais  yte  malade,  fait  une  chute  legere  en  elle-mSme  qui 
n’a  point,  certes,  amen^  de  commotion  cyrebrale  ni  d’autre 
lysion  syrieuse  puisque  apres  I’accident,  elle  n’a  eu  aucune 
manifestation  cyrybrale  et  ce  n’est  que  le  lendernain,  apres 
nne  nuit  plus  ou  moins  calme,  que  les  troubles  fonctionnels 
de  I’ouie  et  de  la  parole  ont  ydaty. 

De  plus,  depuis  cette  ypoque,  le  caractere  s’est  sensible- 
ment  modifiy ;  I’enfant  est  devenue  capricieuse,  turbulente, 
mobile  dans  ses  dysirs;  les  nuits  sent  agityes.  L’ excitability 
du  systeme  nerveux  se  traduit  encore  par  des  gestes  crain- 
tifs,  apeurys  et  une  grande  mobility  des  regards,  qui  rendent 
tout  examen  mythodique  impossible. 

Gomme  la  surdi-mutity  ytait  survenue  k  la  suite  d’une 
violente  ymotion,  Je  pensai  qu’un  nouvel  ybranlement  cyry- 
bral  serait  susceptible  de  remettre  rapidement  les  choses  en 
ytat.  Je  recommandai  a  cet  effet  de  remplacer  les  cajoleries  et 
les  pryvenances  a  tons  ses  dysirs  par  une  certaine  syvyrity, 
de  donner  tons  les  matins  une  ablution  froide  au  moment  ou 
I’enfant  n’y  penserait  pas  afin  de  provoquer,  par  le  saisisse- 
ment,  des  cris  rypytys  et  un  ryveil  de  la  sensibility ;  des 
lavements  avec  une  infusion  de  vaiyriane  et  une  potion  bro- 
murye  devaient  amener  des  nuits  plus  tranquilles. 

Quinze  jours  apres,  quand  je  revis  la  malade,  rien  n’ytait 
changy  ;  il  semblait,  comme  au  dybut,  du  reste,  qu’elle  pa- 
raissait  entendre  la  voix  a  certains  moments,  mais  le  mu- 
tisme  persistait ;  je  ne  vis  plus  I’enfant  qui  habitait  la  pro¬ 
vince,  mais  j’appris,  que  six  mois  apres,  la  surdi-mutity 
persistait,  malgry  I’yiectrisation  a  laquelle  ytait  soumise  la 
petite  malade  par  le  mydecin  de  la  femille. 

Les  troubles  nerveux  d’origine  hystyrique  sont  loin  d’etre 
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rares  chez  ies  enfants  et  ont  fait  Tobjet  de  nombreux  travaux 
parmi  lesquels  nous  nous  bornerons  a  citer  :  Bezy,  Gran-, 
Cher,  Chaumier,  Charcot,  Bourneville,  Jules  Simon,  Gilles 
de  la  Tourette,  Terrien,  etc. 

Dans  un  fort  interessant  m^moire  sur  I’hysterie  infantile 
en  Vend6e,  Terrien  releve  4  cas  d’aphonie  sur  18  observa¬ 
tions  chez  des  enfants  4ges  respectivement  de  2  ans,  3  ans, 
7  ans  et  4  ans ;  dans  son  traite  des  maladies  des  enfants, 
Bouchut  rapporte  aussi  4  cas  d’aphonie  de  meme  origine;  on 
pourrait  fournir  un  fort  contingent  d’observations  si  on  rele- 
vait  tons  les  cas  relev6s  dans  la  science. 

Une  surdi-mutit6  aussi  rebelle  que  celle  de  notre  petite 
malade  est  beaucoup  plus  rare  que  I’aphonie ;  on  Fa  surtout 
observee  dans  la  deuxieme  enfance  et  chez  Fadulte ;  elle  a 
6te  etudiee  par  Charcot,  Cartaz,  Natier,  Lemoine,  Vei's, 
Gelle  fils,  etc.,  qui  en  ont  public  des  observations.  Nous- 
meme  avons  observe,  il  y  a  une  dizaine  d’annees,  une  jeune 
fille  de  18  ans  qui  venait  d’etre  prise,  pour  la  troisieme  fois, 
de  mutisme  hyst^rique  a  la  suite  d’une  vive  remontrance  qui 
lui  avait  ete  faite;  elle  n’etait  pas  sourde  car  elle  ^coutait 
Finterlocuteur,  mais  ne  semblait  pas  plus  le  comprendre  que 
s’il  avait  parle  une  langue  6trangere;  elle  ne  tentait  pas  de 
lui  repondre  malgre  des  instances  reiterees ;  comme  les  pre¬ 
cedents,  Faeces  dura  quelques  heures  seulement. 

S’il  est  relativement  facile  de  connaltre,  chez  Fadulte, 
Forigine  hysterique  de  semblables  accidents,  par  la  consta- 
tation  des  troubles  sensitifs  cutanes  ou  sensoriaux  et  les 
antecedents  nevropathiques  du  sujet,  il  en  est  autrement  des 
enfants  du  premier  4ge  chez  lesquels  les  stygmates  hyste- 
riques  sont  d’une  recherche  difficile  ou  mgme  impossible  en 
raison  des  reponses  evasives  ou  contradictoires  du  patient ; 
on  ne  peut  done  se  baser  que  sur  le  mode  de  debut  des  acci¬ 
dents,  sur  Fabsence  de  lesions  pouvant  expliquer  les  troubles 
fonctionnels  et,  quand  cela  arrive,  la  gu6rison  aussi  rapide 
qu’inattendue  de  troubles  parfois  trfes  inqui^tants. 
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EXTIRPATION.  —  EXAMEN  HISTOLOGIQUE 


Par  le  Georges  DIDSBURY 


Le  cas  qui  fait  I’objet  de  ce  travail  pr4sente  un  double 
interet.  Un  interet  clinique  general,  puisqu’il  s’agit  de 
tumeurs  v^getantes  et  recidivantes  envahissant  le  cavum  ■ 
pharynge,  le  systeme  lacrymal,  le  palais  dans  ses  regions 
dures  et  molles,  les  amygdales  pharyngees  et  linguales. 

Malgre  un  examen  histologique  complet  et  des  inoculations 
aux  animaux,  la  nature  de  ces  tumeurs  est  rest^e  douteuse. 

Le  second  point  interessant  dans  cette  histoire  est  le 
nombre  et  le  volume  considerable  de  tumeurs  in  series  sur 
Tamygdale  linguale  et  tombant  dans  le  larynx  sans  donner 
lieu  k  des  signes  dramatiques  de  suffocation,  mais  en  rendant 
la  respiration  progressivement  precaire. 

Une  intervention  simple  par  les  voles  naturelles  rendit  le 
larynx  libre  en  le  debarrassant  completement  des  tumeurs 
qui  Tobstruaient. 
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Dans  un  travail  anterieur  ('),  en  nous  basant  suf  un  certain 
nombre  de  considerations  embryologiques,  anatomiques  et 
pathologiques,  nous  proposions  pour  la  base  de  la  langue  le 
nom  de  «  portion  laryngee.  »  L’observation  suivante  vient 
confirmer,  a  notre  sens,  la  qualification  que  nous  voulions 
donner  a  cette  partie  de  la  langue. 

OBSERVATION 

Marie  Cor...,  50  ans. 

Antecedents  hereditaires  : 

Pere  mort  subitement  age  de  62  ans,  sans  avoir  jamais  ete 
malade. 

Mere  assez  faible  de  constitution,  morte  a  72  ans,  apres  avoir 
eu  quatre  enfants.  Agee  de  58  ans,  eile  aurait  eu  sur  la  gencive 
superieure  une  tumeur  assez  grosse  pour  emp6cher  I’occlusion  de 
la  boucbe  et  pour  g6ner  la  mastication  k  tel  point  qu’une  operation 
fut  faite  a  rH6tel-Dieu  de  Rouen.  La  guerison  fut  complete,  sans 
recidive. 

Nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  les  freres  et  soeurs. 

Antecedents  personnels : 

Notre  malade  a  toujours  ete  de  faible  sante  surtout  apres  Page 
ou  les  regies  s’etablirent  (15  ans). 

A  29  ans,  elle  fit  une  grave  maladie  de  poitrine  qui  succeda  a 
un  refroidissement  et  qui  faillit  I’emporter.  Elle  mit  plus  de  deux 
ans  a  guerir,  apres  un  traitement  qui  consista  surtout  en  pointes 
de  feu. 

La  malade  , se  remit  completement. 

G’est  a  rage  de  42  ans  que  debuterent  les  premiers  symptomes 
de  la  maladie  actuelle. 

Une  tumeur  dans  lajoue  gauche  apparut  a  cette  6poque. 

Le  9  mai  1891  —  la  malade  avait  alors  43  ans,  cette  tumeur  de 
la  joue  fut  enlevae.  Le  docteur  P6an  pratiqua  cette  premiere  ope¬ 
ration. 

L’ann^e  suivante,  le  14  avril  1892,  la  malade  fut  op6r6e  dans  le 
rhino-pharynx  par  le  docteur  Guvillier,  qui  enleva  des  tume¬ 
factions  de  gros  volume. 

Quelques  mois  apres  de  la  m6me  ann6e,  le  9  aoht,  le  docteur 
Guvillier  enleva  encore  du  rhino-pharynx  plusieurs  tumeurs. 

En  1893,  I’ceil  droit  fut  atteint  d’epiphora.  Le  docteur  Kalt, 
aux  Quinze-Vingts  enleva  le  sac  lacrymal  droit.  L’ann^e  suivante, 
en  1894,  I’epiphora  n’ayant  pas  cess6,  le  docteur  Kalt  enleva  les 
glandes  lacrymales  de  chaque  c0t6  renon^ant  probablement  a  faire 
recouvrer  aux  conduits  lacrymaux  leur  perm6abilit6,  envalus 
qu’ils  6taient  par  des  v6g6tations  de  m6me  nature  peut-6tre  que 

(')  G.  Didsbury.  Hypertrophic  chronique  de  I’amygdale  linguale.  Archives  inter- 
nationales  de  Laryngologie,  septembre-octobre  1897. 
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celles  qu’on  avail  enlev6es  dans  la  joue  et  dans  le  rhino-pharynx. 

L’ann6e  suivante,  en  1895,  de  nouvelles  interventions  dans  le 
rhino-pharynx  furent  pratiqu^es  par  le  docteur  Guvillier. 

Le  6  f6vrier  1895,  une  tumeur  fut  enlev^e  a  la  vohte  palatine 
par  le  docteur  Roques  de  Fursac. 

Le  29  mars,  nouvelle  intervention  pratiqu6e  par  un  oculiste. 

En  1896  et  1897,  deux  nouvelles  interventions  dans  le  rhino- 
pharynx  et  dans  la  bouche  (morcellement  des  amygdales),  toujours 
par  le  docteur  Guvillier, 

Au  total,  cinq  k  six  interventions  furent  pratiqu6es  dans  la 
bouche  et  le  rhino-pharynx,  trois  au  niveau  de  I’appareil  lacrymal, 
une  au  niveau  du  voile  du  palais,  et  cependant,  la  malade  n’6tait 
ni  au  bout  de  ses  peines  ni  de  ses  r^cidives. 

Au  printemps  1898,  elle  entrait  k  rh6pital  Saint-Louis,  dans  le 
service  du  docteur  Richelot,  pour  une  g6ne  croissante  de  la  respi¬ 
ration,  g6ne  qu’elle  imputait  a  une  volumineuse  tumeur  situ6e 
sous  le  menton,  dans  la  region  sus-hyoidienne ;  de  plus,  la  region 
6pitrochl6enne  droite  6tait  le  siege  d’une  tumefaction  notable. 

La  figure  de  la  malade  porte  les  traces  cicatricielles  des  nom- 
breuses  interventions  qu’elle  a  subies ;  citons  notamment  une 
grande  cicatrice  dans  la  joue  droite,  plusieurs  cicatrices  autourdes 
yeux  dont  une  a  Tangle  interne  de  Tceil  droit  descendant  pendant 
quelques  centimetres  sur  le  c6te  correspondant  du  nez. 

Mentionnons  enfin  une  cicatrice  blanch^itre,  lin^aire  sur  le 
palais. 

Juin  1898.  —  Le  fait  qui  est  le  plus  frappant  k  Texamen  som- 
maire  de  la  malade  est  la  g6ne  de  la  respiration. 

Gelle-ci  n’est  pas  sifflante  ni  tres  bruyante,  mais  on  sent  que 
Tair  eprouve  une  grande  peine  a  p6n6trer  dans  la  poitrine  ;  c’est 
du  reste  cette  sensation  qui  est  accus6e  par  la  malade. 

II  n’y  a  pas  de  crises  de  suffocation,  mais  la  respiration  a  616 
progressivement  g6n6e  et  durant  ces  trois  derniers  mois  la  g6ne 
s’est  encore  accrue. 

Les  amygdales  sont  tres  volumineuses ;  elles  se  touchent  sur 
la  ligne  m6diane,  en  d6pit  des  interventions  mentionn6es  aux 
ant6c6dents. 

Avant  de  pratiquer  Tablation  de  la  tumeur  de  la  r6gion  sus- 
hyoidienne,  on  voulut  savoir  s’il  6tait  possible  d’administrer  du 
chloroforme  et  c’est  dans  ce  but  que  M.  Roger,  interne  6,  cette 
6poque  de  M.  Richelot,  nous  pria  d’ examiner  le  larynx. 

Ajoutons  que  la  voix  6tait  seulement  affaiblie  dans  son  volume, 
mais  elle  n’6tait  nullement  ni  rauque  m  enrou6e. 

Pas  ou  peu  de  dysphagie. 

Eacamen  da  larynx  : 

On  n’aperQoit  du  larynx  que  les  saillies  arrondies  de  la  mu- 
queuse  modelant  rextr6mit6  sup6rieure  des  cartilages  de  Santorini 
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et  de  Wriberg,  I’espace  interaryt^noldien  et  les  replis  aryt^no- 
6piglottiques  6tant  compl^tement  caches. 

La  cavit6  du  larynx  est  remplie  par  des  masses  rouges,  arrondies 
et  comme  superpos6es  les  unes  aux  autres.  Ges  tumefactions 
partent  de  la  base  ou  portion  verticale  de  la  langue  et  paraissent- 
tomber  dans  le  larynx  y  etant  entraln6es  par  leur  propre  poids. 

On  ne  voit  done  rien  de  la  eamU  du  larynx,  on  n’apergoit  ni 
I’ipiglotte  ni  les  arytenoides,  ni  les  fausses  eordes,  ni  les 
vraies. 

Le  larynx  se  trouve  done  absolument  rempli. 

Comme  nous  I’avons  dit,  cet  etat  du  larynx  n’etait  r^veie  que 
par  I’emploi  du  miroir ;  rien,  dans  les  signes  objectifs,  ne  pouvait 
attirer  I’attention  i  il  n’existait  ni  sensation  de  chatouillement,  ni 
spasmes,  ni  acces  de  suffocation.  Seule,  I’auscultation  du  poumon 
decelait  une  respiration  tres  faible.  On  pourrait  en  conclure  que 
I’augmentation  lente  et  progressive  de  la  tumeur  aurait  amene 
une  certaine  insensibilite  de  cette  partie  du  larynx. 

Trois  interventions  furent  pratiqu^es  par  nous  pour  debarrasser 
le  larynx. 

Le  serre-nceud  laryngien  fut  I’instrument  que  nous  choisimes. 
Apres  avoir  pratiqu6  des  badigeonnages  avec  une  solution  de 
cocaine  au  dixieme,  deux  prises  du  serre-ncEud  amenerent  chacune 
une  masse  allongee  ayant  34  4  centimetres  de  longueur  sur  1  centi¬ 
metre  1/2  de  largeur  environ ;  ces  masses  s’ins6raient  sup6rieure- 
ment  sur  les  c6t6s  de  la  portion  verticale  de  la  langue.  Malgr6  le 
volume  important  de  ces  tumeurs,  la  respiration  6tait  toujours 
aussi  g6n4e. 

II  y  eut  un  tres  faible  6coulement  sanguin  a  la  suite  de  ces 
deux  interventions,  suffisant  toutefois  pour  masquer  le  reste  de 
la  region. 

Deux  jours  apres,  nous  pdmes  voir  une  autre  tumeur  de  volume 
bienplus  consid6rable  encore.  Cette  tumeur,  visiblementarrondie, 
manifestement  mobile  sous  les  mouvements  expiratoires,s’ins6rait 
comme  les  pr6c6dentes  a  la  base  de  la  langue  et  plongeait  profon- 
d6ment  dans  le  larynx. 

Le  serre-nceud  laryngien,manoeuvr6  comme  pr6c6demment  sous 
le  controle  du  miroir,  servit  a  extirper  cette  tumeur.  Des  qu’elle 
fut  saisie  par  I’anse  m^tallique,  elle  fut  extraite  tres  tacilement  ; 
en  effet,  elle  n’etait  ins6r6e  a  la  base  de  la  langue  que  par  un 
mince  p6dicule  vasculaire. 

La  piece  fraiche  avait  environ  le  diametre  d’une  piece  de 
5  francs  ;  elle  6tait  presque  absolument  ronde  et  6tait  6paisse  de 
1  centimetre  1/2  4  2  centimetres.  Elle  etait  renfl^e  4  son  centre  et 
un  peu  plus  mince  sur  les  bords.  La  surface  d’insertion  en  rapport 
avec  la  base  de  la  langue  6tait  absolument  plane,  le  centre  de 
figure  de  cette  face  6tait  occup4  par  le  pedicule  mfeme  dont  nous 
avons  parl4. 
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L’autre  face,  celle  qui  se  mettait  en  rapport  avec  la  cavit4 
laryngee  6tait  uiiiform6meiit  arrondie. 

La  tumeur  se  modelait  done  sur  les  parties  qui  I’entouraient  ; 
plane  au  niveau  de  la  portion  verticale  de  la  langue,  arrondie 
dans  le  larynx. 

Son  d6veloppement  comme  sa  forme  6taient  done,  a  notre  avis, 
immediatement  li6s  la  forme  des  parties  sur  lesquelles  elle  se 
modelait. 

Cette  tumeur  6tait  done  litt^ralement  surprenante  par  son  volume 
et  sa  situg-tion,  et  la  tolerance  du  larynx  pour  ce  volumineux 
corps  stranger  n’6tait  pas  moins  exceptionnelle. 

L’ablation  de  cette  tumeur  ne  fut  suivie  que  d’une  tres 
I6gere  h6morrhagie  et  le  lendemain  le  larynx  6tait  facilement 
visible  dans  tons  ses  details.  II  6tait  parfaitement  indemne  de 
toute  tumeur.  Seules,  les  cordes  vocales  inf6rieures  manquaieot 
de  leur  6clat  nacr6  normal.  La  voix  qui  n’etait  alteree  que  dans 
son  volume  et  non  pas  dans  son  timbre  redevint  ce  qu’elle  avait 
6t6  pr6cedemment  au  dire  de  la  malade. 

Mais  la  respiration  fut,  bien  entendu,  modifi^e  entierement ; 
elle  devint,  immediatement  apres  Foperation,  tout  ii  fait  normale- 
Gependant,  la  malade,  revue  quelques  jours  apres,  pr^sentaF 
encore  a  la  base  de  la  langue  une  quatrieme  saillie  arrondie  sem" 
blable  d’apparence  4  celles  qui  avaient  ete  precedemment  extraites, 
mais  beaucoup  moins  volumineuse  et  n’amenant  aucun  espece  de 
troubles. 

Novembre  1898.  —  Dernier  examen.  —  Larynx  parfaitement 
libre  :  la  petite  tumeur  signaiee  plus  haut  ne  gSnant  aucunement 
la  respiration. 

Le  voile  du  palais  est  6paissi  notablement,  comme  uniform6- 
ment  rembourr6.  Les  amygdales,  tres  volumineuses,  se  touchent 
sur  la  ligne  m^diane  en  couvrant  la  luette.  (On  so  rappelle  que 
les  amygdales  avaient  6t6  couples  et  morcel6es  plusieurs  fois.) 

La  malade  partit  cependant  pour  la  campagne. 

Octobre  1899. ' —  Nous  avons  des  nouvelles  de  notre  op6r6e  par 
correspondance.  Elle  ne  se  plaint  en  aucune  faQon  du  larynx.  Le 
volume  de  ses  amygdales  la  force  k  dormir  la  bouche  ouverte  ;  la 
tumefaction  du  voile  du  palais  la  g6ne  aussi  consid6rablement. 

Dans  quelques  cas  de  grosses  tumefactions  de  Famygdale 
linguale  ou  de  la  portion  verticale  de  la  langue,  la  symptoma- 
tologie  differe  notablement  de  celle  de  notre  cas.  Dans  un 
travail  de  G.  Prota  et  G.  Martuscelli,  sur  le  sarcome  de 
Famygdale  linguale  Mr c/zfues  italiennes  de  Laryngologle, 
1898.  juillet,  n®  3),  les  auteurs  mentionnent,  avec  d’autres 
signes,  I  immoMlisation  de  la  langue,  empechant  le  malade 
de  prendre  aucune  nourriture. 
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Chauveau  (France  Mddicale,  29  avril  1898)  rapporte  un 
cas  d’hypertrophie  exceptionnellement  volumineux  de  Ta- 
mygdale  linguale. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  56  ans  ayant  un  embarras 
tres  marque  de  la  parole. 

A  Texamen  local,  I’amygdale  linguale  «  avail  a  peu  pres 
«  le  volume  d’une  moiti6  d’un  bel  oeut  de  poule  separee  en 

«  deux  lobes  par  un  sillon  median  tres  net . Pas  de  gan- 

c(  glions,  etat  general  satisfaisant.  Dypsnee  et  dysphagie  peu 
«  notables.  » 

Malgre  le  volume  de  cette  tumeur,  on  voit  que  la  respira¬ 
tion  etait  peu  ggn^e.  Ce  cas  est  done  bien  different  du 
ndtre  la  tumeur  ne  tombant  pas  dans  le  larynx. 

Du  reste,  I’examen  histologique  de  ce  cas  montra  qu’il 
s’agissait,  d’apres  I’auteur,  d’une  hypertrophic  simple. 

L’examen  histologique  de  notre  piece  a  ete  fait  par  notre 
ami  le  docteur  Dominici ;  en  raison  de  son  importance  et  du 
long  travail  qu’il  a  necessite,  nous  le  donnons  tel  que  son 
auteur  I’a  r6dig6. 

EXAMEN  HISTOLOGIQUE 
Tumeur  (?)  de  I’amygdale  linguale 

ConservCe  dans  I’alcool,  la  piCce  mesure  2  centimetres  1/2  de 
longueur  sur  2  centimetres  de  largeur  et  d’Cpaisseur. 

Ses  modifications  de  structure  concernent  rcpitheiium,  les 
couches  papillaire  et  sous-papillaire,  la  zone  de  tissu  lym- 
phoide. 

Au  niveau  de  V epitMlium,  des  cellules  Oosinophiles,  anoyaux 
doubles,  identiques  4  celles  qui  occupent  la  muqueuse  du  tube 
digestif  dans  toute  son  btendue,  apparaissent  en  quantity  consi¬ 
derable,  separant  les  elements  epitheliaux. 

La  couehe  papillaire  est  atrophUe.  La  couche  sous-papillaire 
est  infiltree  par  des  lymphocytes,  par  des  grains  mononucl66s 
eosinophiles.  Des  eosinophiles  identiques  a  ceux  qui  occupent 
repitheiium  sont  intercalbs  aux  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

La  zone  de  tissu  lymphoide  est  considerablement  atrophiee. 

Elle  forme  la  presque  totality  de  la  tumeur,  le  tissu  lymphoide 
empiete  sur  la  zone  sous-papillaire  du  derme  lingual  dont  le 
tissu  conjonctif  prend  le  type  reticule  (tissu  rbticuie  logeant  des 
lymphocytes  dans  ses  mailles). 
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La  diff6renciation  en  follicules  n’existe  plus  au  niveau  de  la 
masse  de  tissu  ad6noide. 

Au  sein  de  la  masse  fondamentale,  on  constate  la  presence 
des  elements  anormaux  suivarits  : 

Plasmazellen . 

Cellules  g6antes  ddrivant  du  tissu  conjonctif  (sans  bacilles  de 
Koch),  et  diffbrentes  des  cellules  g6antes  des  nodules  tuber- 
culeux. 

Dans  les  zdnes  profondes  existent  des  amas  de  mostzellen. 

De  nombreux  vaisseaux  ont  des  parois  6paissies  par  hyper¬ 
plasia  de  I’endoth^lium  et  de  la  tunique  de  tissu  conjonctif. 

Cette  structure  se  retrouve  dans  toutes  les  regions  exa¬ 
minees. 

Ces  tumeurs  se  developpent  la  ou  existe  ant6rieurement  le 
tissu  adenoide  (base  de  la  langue,  ganglions  sous-hyoidiensj 
ganglions  sus-6pitrochl6ens).  Ce  tissu  adenoide  s’hyperplasie , 
et  envahit  le  tissu  conjonctif  environnant,  inflltrant  le  derme 
cutane  (ou  lingual)  et  epargnant  les  muscles. 

L’evolution  de  la  n6oplasie  rappelle  celle  des  tumeurs.  Elle 
tend  4  persister  et  a  s’accroitre  indeflniment.  Elle  recidive  in 
situ  apr6s  ablation. 

La  structure  est  celle  du  tissu  ad6noidien,  mais  non  pas  celle 
du  tissu  lymphoide  pur. 

II  ne  s’agit  pas  de  lymphome  pur,  car  des  plasmazellen,  des 
cellules  geantes,  des  mostzellen  nombreux  s’adjoignent  aux 
lymphocytes. 

II  ne  s’agit  pas  d’avantage  de  sarcdme,  car  la  structure  des 
vaisseaux  ne  rappelle  en  rien  celle  des  canaux  sanguins  de 
cette  vari6t6  de  tumeurs. 

L’6tude  de  la  structure  de  la  peau  6carte  le  diagnostic  de 
mycosis  fongoide. 

Des  modifications  concernant  I’appareil  musculaire,  la  pre¬ 
sence  de  plasmazellen,  impliquent  la  possibilitb  d’une  inflam¬ 
mation  chronique  sp^ciale. 

Celle-ci  n’est  pas  la  syphilis.  Les  plasmazellen  ne  sort  pas 
group6s  en  plasmdmes  centres  par  les  vaisseaux  et  aucune 
tare  sp6cifique  n’a  pu  etre  relev6e  chez  la  malade. 

II  ne  s’agit  pas  non  plus  de  tuberculose.  Deux  inoculations 
pratiqu6es  chez  le  cobaye  ont  donnd  des  r(5sultats  n6gatifs,  En 
aucun  point,  nous  n’avons  pu  trouver  la  structure  du  tubercule 
provoque  par  le  bacille  de  Koch. 
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lARYNGOLOGffi,  D’OTOLOGIE  &  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Sianee  du  vendredi  10  novemhre  1899 


Compte  rendu  par  M.  le  Georges  GELLE 

Secretaire  annuel 

Presidence  de  M.  Lubet-Barbon,  president 


Causes  et  suites  des  paralysies  faciales  op6ratoires 

M.  Castex.  —  Les  paralysies  op6ratoires  du  nerf  facial  gu6- 
rissent  souvent  apr^s  un  certain  laps  de  temps.  Castex  en  a 
observe  quatreimmediatement  aprds  des  interventions  diverses 
(ablation  du  marteau,  mobilisation  de  I’etrier,  dvidements 
pdtro-masto'idiens).  Toutes  ont  disparu  dans  un  ddlai  de  trois 
a  treize  mois.  Les  causes  ordinaires  semblent  dtre  ; 

a)  La  section  du  nerf  directe  ou  indirecte  par  des  fissures 
produites  dans  le  squelette  ; 

b)  La  compression  du  tronc  nerveux  dans  le  canal  de  Fallope 
par  du  sang,  du  pus  ou  de  I’osteite  des  parois  ; 

c)  Les  alterations  du  nerf. 

M.  Castex  prdsente  ses  deux  derniers  operds  chezlesquels  la 
paralysie  a  dtd  totale,  sans  qu’il  en  reste  de  traces  visibles. 
L’examen  dlectrique  du  nerf  a  dtd  pratiqud.  II  n’y  a  qu’un  peu 
de  reaction  de  ddgdndrescence  en  voie  de  regression. 

Le  pronostic  de  cet  accident  opdratoire  semble  done  peu 
inquidtant,  les  moyens  thdrapeutiques  d’ usage  n’en  doivent  pas 
moins  dtre  employes. 

Discussion 

M.  Lermoyez.  —  Le  fait  clinique  rapportd  par  mon  confrdre 
ne  prouve  rien  pour  ce  qui  est  de  la  thdorie  de  I’innervation  du 
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voile  du  palais.  En  effet,  quelle  que  soit  I’opinion  admise,  il  est 
impossible  qu’une  paralysie  faciale  auriculaire  am6ne  une 
paralysie  du  voile  du  palais. 

M.  Malherbe  pense  que  dans  les  cas  rapport6s,  il  n’y  a  pas  eu 
section  du  nerf,  mais  plutdt  compression  par  ost6ite  ou  par 
periostite.  Si  on  op6re  aseptiquement,  il  est  rare  d’avoir  des 
paralysies  ou  des  parCsies  faciales,  et,  s’il  en  survient,  onne  les 
pent  constater  que  deux  ou  trois  jours  apr^s  I’op^ration.  La 
paralysie  faciale  resultant  de  la  section  du  nerf  se  constate 
imm6diatement  d6s  le  r6veil. 

M.  Meniere,  dans  deux  op6rations  pratiqu6es  dans  le  but 
d’enlever  des  exostoses  du  conduit,  a  vu  survenir  une  paralysie 
faciale  le  troisi6me  jour  avant  I’op^ration  dans  le  premier  cas, 
le  quatri^me  jour  dans  le  second.  M.  M6ni6re  pense  qu’ily  a  eu 
commotion  ou  inflammation  du  nerf,  car,  dans  ces  cas,  il  ne 
pent  6tre  question  de  section.  Dans  ces  deux  cas,  la  gu6rison 
survint  en  neuf  mois  dans  un  cas,  en  quatre  mois  dans  un  autre. 

M.  Monnier.  —  Les  malades  de  notre  confrere  Castex  ont- 
ils  souffert  de  n6vralgie  ? 

M.  Castex.  —  Non. 

M.  Furet  pense  que  dans  les  cas  ofl  il  y  a  section  on  peut 
essayer  I’op^ration  qu’il  a  propos6e  dernibrement,  malgr6  le 
cas  malheureux  qu’il  a  rapports  oii  la  paralysie  remontait  k 
deux  ans. 

M.  MaLn.  —  J’ai  eu  personnellement  k  dbplorer  un  accident 
analogue  ^  ceux  que  vient  de  citer  M.  Castex  et  survenu,  k  la 
suite  d’un  6videment  p6tro-mastoidien,  chezla  nomm6e  Rou..., 
agCe  de  66  ans,  op6r6e  et  trait6e  dans  le  service  de  M.  Ler- 
moyez  k  I’hbpital  Saint-Antoine.  Il  me  parait  int6ressant  de 
rappeler  cette  observation  parce  qu’elle  a  pu  6tre  compl6t6e,  la 
malade  Ctant  morte  en  cours  de  traitement. 

La  paralysie  faciale  6tait  apparue  six  ou  huit  heures  apr6s 
rop6ration.  Soign6e  par  les  courants  61ectriques,  elle  6tait 
d6j^  en  voie  de  gu6rison,  tandis  que  I’^pidermisation  de  la 
cavitb  6tait  presque  complete  au  bout  de  deux  mois  de  panse- 
ments,  lorsque  le  1®*'  janvier  dernier,  la  malade  se  donna  la  mort 
en  se  precipitant  du  deuxibme  6tage  dans  la  cour  de  I’hdpital. 
L’autopsie  put  etre  faite  et  une  preparation  soignee  du  rocher, 
surveiliee  et  contrbiee  par  M.  Lermoyez,  permit  de  constater 
que  le  facial,  mis  6.  decouvert  en  un  point,  ne  pr6sentait  pas 
de  solution  de  continuite  ni  de  blessure  apparente. 

La  paralysie  faciale  ne  peut  done  pas  etre  imputee  ici  k  une 
echappee  de  la  gouge  ou  un  coup  du  curette  malencontreux 
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ayant  sectioiin6  ou  bless6  le  nerf,  mats  me  sembleplut6t  devoir 
6tre  attribute  4  une  nicrite  r6sultant  de  la  compression  due 
aux  pansementSj  de  la  presence  du  pus,  ou  de  toute  autre  cause 
accessoire ;  et  dans  ce  cas  particulier,  la  paralysie  aurait 
vraisemblablement  gu6ri  en  m6me  temps  que  la  n6vrite  qui  lui 
avaitdonn6  naissance. 

M.  Cartaz.  —  Je  crois  que  pour  ces  paralysies  qui  surviennent 
deux  ou  trois  jours  apr6s  I’op^ration,  il  faut  tenir  compte,  dans 
certains  cas  de  la  compression  ou  de  I’irritation  produite  par 
les  agents  de  pansement. 

A  la  suite  des  operations  de  goitre,  Julliard  et  Reverdin  ont 
constate  des  paresies  du  nerf  larynge  survenant  apres  quelques 
heures  et  qui  semblaient  dues  k  I’irritation  produite  par  les 
solutions  pheniquees.  11  pourrait  en  etre  de  m6me  dans  quel¬ 
ques  cas  de  paralysie  faciale  post-operatoire. 

M.  Lubet-Barbon.  —  La  question  de  pansement  a  une  cer- 
taine  importance  et  je  connais  un  cas  ou  une  paralysie  faciale 
survenant  dans  la  journee  qui  suivit  I’operation,  guerit  en 
quelques  heures  apr6s  qu’on  eut  enlev6  un  tamponnement  trop 
serr6. 

Il  faut  d’ailleurs  compter  avec  les  sections  op6ratoires  soit 
accidentelles,  soit  faites  de  propos  d61ib6r6.  Dans  les  cas  de 
section  et  de  resection  du  nerf,  la  paralysie  ne  gu6rit  pas, 
mais  il  se  fait  une  sorte  de  compensation  suffisante  pour  mas¬ 
quer  rinflrmit6. 

Sur  quelques  troubles  vocaux 

M.  Castex  pr6sente  un  troisieme  malade  atteint  de  voix 
eunuchoide.  Il  s’agit  d’un  tab6tique  av6r6  qui  a  la  corde  droite 
en  adduction  et  contraction  permanentes.  Il  y  voit  une  preuve 
de  rinterpr6tation  qu’il  a  d6j4  proposbe  de  certaines  voix 
eunuchoides  et  les  attribue  k  la  contracture  des  cordes,  no- 
tamment  chez  les  tuberculeux  du  larynx. 

Discussion 

M.  Moura  s’6l6ve  centre  le  terme  de  voix  eunuchoide  qu’il 
trouve  impropre  parce  qu’il  semble  porter  en  lui  certaines  id6es 
fl6trissantes.  Il  propose  comme  plus  convenable  et  plus  correct 
les  termes  de  voix  d’enfant,  voix  de  t6te,  voix  de  fausset. 

M.  Suarez  se  range  k  I’avis  de  M.  Moura  et  rapporte  a  la 
soci6t6  une  anecdote  plaisante  k  ce  sujet, 
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Presentation  d’ instruments 

M.  le  O'-  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris).  —  Je  d6sire,  Mes¬ 
sieurs,  soumettre  ^  votre  haute  et  aimable  appreciation  quelques- 
uns  des  instruments  que  j’ai  crdds  et  qui,  quoique  ddcrits  dans 
diverses  revues,  nesont  pas  cependant  bien  connus  de  tous. 

En  prenant  pour  guide  I’ordre  chronologique  de  leur  creation, 
ces  instruments  sontles  suivants  : 

1°  Ma  serie  de  bougies  pour  le  traitement  de  I’obstruction  de 
la  trompe  d’Eustache. 

Bien  que  ces  bougies  aient  ete  decrites  a  plusieurs  reprises, 
il  arrive  souvent  qu’on  m’ecrive  pour  me  demander  des  rensei- 
gnements  sur  leur  forme,  leur  mode  d’emploi,  ma  methods  de 
sterilisation  et  surtout  le  nom  du  fabricant  qui  pent  les  fournir. 
II  arrive  aussi  (permettez-moi  de  relever  le  fait  en  passant)  que 
quelques  confreres  s’inUressant  a  la  question  ont  oublU,  en 
publiant  leurs  reeherehes,  que  fai  iU  le  premier  d  crier  des 
bougies  riguliirement  graduies  suivant  une  filiere  et  allant,  par 
dixieme  de  millimetre,  du  n°  6  au  n°  15. 

Je  me  sers  de  deux  sortes  de  bougies  :  les  unes  en  baleine, 
les  autres  en  crin  de  Florence. 

Celles  de  baleine  ont  ete  faites  depuis  treize  ans,  par  M.  La- 
serre,  boulevard  Sait-Michel,  d  Paris. 

Elies  sont  olivaires  ou  cylindriques.  Elies  peuvent  suffire 
seules  a  remplir  toutes  les  indications  du  eathitirisme  vrai, 
parce  que,  quand  nous  faisons  I’insufflation  de  la  trompe  al’aide 
de  la  sonde  d’ltard,  on  ne  fait  pas,  4  proprement  parler,  le 
catheterisme ;  on  fait  une  insufflation  immediate  de  la  trompe 
et  de  la  caisse,  insufflation  qui  fait  le  pendant  4  I’insufflation 
midiate  pratiques  par  la  methods  de  Politzer  ou  de  Valsalva. 
Lorsque  nous  introduisons  une  canule  dans  la  partie  anterieure 
de  I’urethre  ou  dans  I’entree  du  conduit  lacrymal  pour  faire 
une  injection  d’eau,  nous  n’appelons  pas  cela  catheterisme  ;  de 
meme,  je  crois,  lorsque  nous  introduisons  le  bout  de  la  sonde 
d’ltard  4  I’entree  de  la  trompe  d’Eustache  pour  injecter  de  I’air, 
nous  ne  faisons  pas  4  proprement  parler,  le  catheterisme  de  la 
trompe.  II  serait  done  bon  de  designer,  4  I’avenir,  I’insufflation 
faite  4  trayers  la  sonde  ou  par  le  precede  de  Politzer  par  les 
noms  d’insufflation  mediate  ou  immediate,  et  de  conserver  le 
nom  de  catheterisme  au  passage  de  la  bougie  ou  de  la  sonde 
de  Weber  Liel  dans  la  trompe.  En  adoptant  cette  terminologie, 
la  precision  scientiflque  y  trouverait  son  compte  et  la  littera- 
ture  medicale  aussi,  car  de  cette  fa§on  on  supprimerait  de  son 
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vocabulaire  le  mot  barbare,  comme  a  dit  M.  Lermoyez,  de 
bougirage. 

Mes  bougies  en  baleine  sont  employees  par  le  professeur 
Politzer  (de  Vienne)  et  par  quelques  spdcialistes  frangais 
encore  rares.  Si  elles  ne  se  sont  pas  g6n6ralis6es  davantage  en 
France,  c’est  parce  que  ceux  qui  les  ont  essay6es  ont  oublid 
qu’il  fallait  les  faire  tremper  dans  I’eau  vingt-quatre  heures 
avant  de  s’en  servir  ainsi  que  je  I’ait  dit  il  y  a  dix  ans  dans  mes 
communications  4  I’Acaddmie  de  Mddecine  et  h  la  Socidtd  de 
Chirurgie.  Vous  pouvez  constater  dans  les  dchantillons  que 
je  fais  passer  que  les  bougies,  k  I’dtat  naturel  sont  rigides  et 
cassantes,  et  partant  dangereuses,  et  qu’aprds  I’immersion, 
elles  deviennent  d’une  grande  souplesse,  tout  eri  conservant 
leur  dlasticitd  ;  deux  qualitds  qui,  unies  k  celle  de  n’dtre  pas 
Iriables,  les  font  supdrieures  aux  bougies  en  celluloid, 

Les  bougies  en  crin  de  Florence  me  furent  faites  il  y  a  quinze 
ans,  par  M.  Benas,  faubourg  Saint-Germain.  Cette  maison  a 
disparu  depuis.  Aujourd’hui,  on  pent  se  les  procurer  chez 
M.  Simal,  rue  Monge,  5,  qui  peui  ddjd,  lournir  une  sdrie  de  dix 
bougies,  sinonmathdmatiquement  calibrdes,  au  moins  suffisam- 
ment  gradudes  pour  les  besoins  de  la  pratique. 

Pour  faciliter  la  stdrilisation  des  bougies  et  pour  faire  une 
dconomie  de  temps  et  d’instruments,  j’ai  adoptd  un  dispositif 
spdcial  qui  me  permet  de  faire  moi-mdme  le  nettoyage  et  la 
stdrilisation  des  bougies,  dvitant  ainsi  les  accidents  que,  sur 
des  instruments  si  ddlieats,  peuvent  occasionner  des  mains 
dtrangdres. 

Pour  ddsinfecter  les  bougies  en  baleine  j’emploie  une  solu¬ 
tion  de  sublimd  d5  pour  1.000  et  je  les  conserve  aprds  dans  une 
solution  d’acide  borique  a  36  pour  1.000  ou  de  phdnosalyl  k 
10  pour  1.000  Pour  les  bougies  en  crin  de  Florence,  je  me  sers 
du  formol,  suivant  la  mdtode  de  Desnos. 

Comme  dispositif,  j’employais  depuis  longtemps  trois  sdries 
de  tubes  k  analyse  placds  dans  leur  socle  et  fermds  avec  un 
bouchon  de  caoutchouc.  Il  y  a  deux  ans,  j’ai  adoptd,  en  les 
modifiant  suivant  mes  besoins,  les  flacons  faits  par  M.  Simal 
sous  la  direction  de  M.  Lermoyez. 

Mon  appareil  ddflnitif  se  compose  aujourd’hui  d’un  support 
contenant  17  flacons  dont  12  bouchds  a  I’dmeri  et  5  obturds 
par  des  bouchons-paniers  pour  recevoir  le  formol. 

Les  17  flacons  sont  rangds  dans  le  support  en  trois  sdries. 
La  sdrie  centrale  composde  de  5  flacons  au  formol. 

Bans  la  sdrie  antdrieure  les  5  premiers  flacons  contiennent 
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une  solution  antiseptique  faible  (acide  borique  36  pour  1.000, 
phbnosalyl  10  pour  1.000),  et  c’est  dans  ces  solutions  que  les 
bougies  s6journent  toujours.  Chaque  flacon  contient  deux 
numdros  :  6,  7  —  8,  9  —  10, 11  —  12,  13  —  14,  15. 

Dans  la  s6rie  post6rieure,  cinq  flacons  portant  les  m6mes 
numdros  que  les  cinq  antdrieurs  sont  remplis  d’une  solution  de 
sublimd  k  5  pour  1.000  et  reqoivent  les  bougies  qui  viennent 
de  servir  aprds  que  celles-ci  ont  dtd  essuydes  et  trempdes 
dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  contenue  dans  le 
sixidme  flacon  de  la  sdrie  antdrieure ,  et  de  nouveau 
essuydes. 

Le  sixidme  flacon  de  la  sdrie  postdrieure  contient  une  solu¬ 
tion  de  cocaine  k  10  0/0  ou  on  laisse  sdjourner  la  bougie 
lorsque  besoin  en  est. 

6.  7  8,  9  10,  11  12,  13  14,  15 

Sublimd  5  p.  l.OOO  0  0  0  0  0  0  Solution  cocaine. 

m-> - ^ - 9-  <-m 

0  0  0  0  0  Formol. 

Eau  boriqude  ...  0  0  0  0  0  0  Sol.  carbonate  de  soude 


6,  7  8,  9  10,  11  12,  13  14,  15 

Fig.  1 

Avec  ces  dispositions,  la  ddsinfection  et  I’entretien  des  bou¬ 
gies  est  trds  facile.  Void  comme  on  procdde.  Lorsque  la  bougie 
est  retirde  on  I’essuie  k  I’aide  d’un  bouchon  d’ouate  trempd 
dans  la  solution  de  phdnosalyl  qui  est  habituellement  sur  la 
table,  on  la  trempe  ensuite  dans  la  solution  de  carbonate  de 
soude,  on  I’essuie  de  nouveau  et  finalement  on  la  met  dans  le 
flacon  de  sublimd  correspondant  a  son  numdro  oii  elle  reste 
jusqu’au  soir,  Aprds  la  consultation,  on  prend  les  diverses 
bougies  suivant  I’ordre  des  flacons,  on  les  lave  I’eau  bouillie 
et  on  les  remet  dans  la  solution  boriqude. 

On  fait  de  mdme  pour  les  bougies  en  crin,  mais  une  fois 
essuydes,  on  les  met  dans  le  flacon  de  formol  correspondant  d. 
leur  numdro. 


Pour  le  service  de  la  clinique,  I’appareil  k  17  flacons  (fig.  1) 
est  le  seul  pratique,  mais  pour  le  cabinet,  on  peut  s’arranger 
avec  un  appareil  de  12  flacons  (fig.  2). 


6,  7  8,  9  10,  11  12,  13  14,  15 


Solution  boriqude  0  0  0 

Formol .  0 


Sol.  sublimde  S  p.  1.000. 
Sol.  carbonate  de  soude 


6.  ^  8. 9  10,  11  12,  13  ? 

Fig.  2 

Dans  ce  cas  on  affecte  5  flacons 


au  formol  pour  les  dix  nu- 
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m^ros  de  bougies  en  crin  et  5  4  I’eau  boriqu6e  pour  les  bougies 
en  baleine  (10  cylindriques  et  10  olivaires)  et  des  deux  flacons 
externes,  I’un  est  rempli  de  la  solution  de  carbonate  de  soude, 
I’autre  de  la  solution  de  sublim6  oil  on  met  ensemble  les  bou¬ 
gies  qui  ont  servi  et  qu’on  trie  apr4s  la  consultation  4  I’aide 
de  la  flli4re  pour  les  remettre  4  leur  place. 

2“  Je  d6sire  maintenant  vous  faire  connaitre  la  s6rie  d’ins- 
truments  de  1  arsenal  des  dentistes  que  j’ai  mis  au  service  de 
notre  sp6cialit4  en  cr6ant  ma  douille-raccord. 

Tr4s  partisan  depuis  longtemps  de  I’emploi  des  fraises  des 
dentistes  dans  la  chirurgie  de  la  mastoide,  du  crane,  des  fosses 
nasales  et  des  sinus,  et  croyant  que  les  recherches  dans  cette 
voie  sont  un  peu  arr4t6es  par  les  ddpenses  qu’il  faut  faire  lors- 
qu’il  s’agit  de  cr6er  un  instrument  nouveau,  j’ai  fait  faire, 
Messieurs,  une  petite  douille,  d’une  valeur  marchande  presque 
nulle,  qui  nous  permet  de  mettre  4  contribution,  une  fois  mont6e 
sur  le  bras  flexible  de  White  que  Ton  trouve  dans  le  commerce, 
tout  I’arsenal  des  trepans,  fraises,  burins,  polissoirs,  brosses, 
dont  se  servent  les  dentistes  pour  tailler  des  cavit6s  id6ales 
dans  le  ciment  dentaire. 

Assimilant  les  affections  de  la  mastoide,  des  sinus  frontal  et 
maxillaire,  de  la  partie  osseuse  des  fosses  nasales  aux  affec¬ 
tions  des  dents,  j’ai  trouv6  que  lorsqu’il  s’agit  de  couper,  res6- 
quer,  scier,  limer,  brosser,  I’instrument  de  White,  mu  ou 
non  par  r41ectricit4,nous  rend  d’6normes  services  et  je  croisque 
s’il  n’est  pas  employ^  davantage,  c’est  parce  que  cet  instru¬ 
ment  et  surtout  ses  innombrables  aceessoires  n’ont  pas  encore 
4t6  mis  4  la  port6e  de  tons. 

Avec  la  petite  douille  que  voici,  on  pent  adapter  au  bras 
flexible  pour  moteur,  que  fournit  le  commerce,  tout  I’arsenal 
des  dentistes  :  trepans,  fraises  4  forte  et  faible  action,  burins, 
scies  circulaires,  plates  ou  tubulaires  pour  les  operations  sur 
la  mastoide  et  le  traitement  de  I’obstruction  nasale ;  limes 
droites  ou  coud6es  pour  perforer  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  sans  produire  d’edats  ;  brosses  pour  le  ramonage 
des  fongosites  contenues  dans  les  sinus,  etc.,  etc. 

Le  temps  m’a  manqu6  pour  vous  apporter  en  detail  ma 
fagon  d’employer  ces  divers  instruments.  A  la  prochaine 
seance,  je  I’espere,  je  pourrai  etre  plus  complet.  Cette  note 
n’a  pour  effet  aujourd’hui  que  de  prendre  date  devant  la  Societe 
et  de  vous  engager  4  faire  une  petite  place  dans  votre  arsenal 
chirurgical  pour  ma  douille-raccord. 
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Observations  de  nfivralgie  facials  avec  point  de  depart 
auriculaire 

M.  Sarreinone.  —  (Lire  le  m^moire  de  M.  Sarremone,page  502). 

Observation  de  surdi-mutitd  hyst^rique  chez  une  fillette 
de  trois  et  demi 

M.  Courtade.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Courtade,  page  508). 

La  pointure  acoumdtrique 

M.  Bonnier.  —  (Lire  le  m^moire  de  M.  Bonnier,  page  481). 

Un  oas  de  volumineuses  tumeurs  de  la  base  de  la  langue 
tombant  dans  le  larynx.  —  Extirpation.  —  Examen  histo- 
logique. 

M.  Didsbury.  —  (Lire  le  m^moire  de  M.  Didsbury,  page  512). 


Elections 

L’ordre  du  jour  appelle  le  scrutin  pour  la  nomination  d’un 
secretaire  general,  d’un  secretaire  annuel  et  d’un  tresorier. 

M.  Lubet-Barbon,  president  sortant,  avant  de  quitter  le  fau- 
teuil  presidentiel,  remercie  ses  collegues  en  quelques  paroles 
aimables.  (Applaudissements). 

Aprbs  le  depouillement  des  votes,  M.  Lubet-Barbon  pro- 
clame  : 

MM.  Bonnier,  vice-president. 

Saint-Hilaire,  secretaire  general. 

Gelle  fils,  secretaire  annuel. 

Mounier,  tresorier. 


MM.  Mahu,  Didsbury  et  Malherbe  sont  nomm6s  membres 
de  la  commission  de  verification  dcs  comptes  du  tresorier. 


Election  d’un  nouveau  membro 
M.  Veillard  presente  par  MM.  Martin  et  Lubet-Barbon,  est 
nomme  membre  actif  de  la  societe. 

* 

*  * 

La  prochaine  seance  aura  lieu  le  vendredi  12  janvier  1900. 
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Reunion  annuelle  du  4  juin  1899 


Compte  rendu  de  M.  le  docteur  BUYS 


BAPPORTS 

Rapport  sur  la  furonculose  du  conduit  auditif  (pathogdnie 
et  traitement) 

MM  Buys  et  Delsaux  (de  Bruxelles).  —  Le  furoncle  est  une 
p6ri-folliculite  et  folliculite  4  tendance  gangr6neuse  due  au 
staphylocoque. 

L’infection  se  realise  en  gdndral  par  la  vole  cutan6e  et  plus 
sp6cialement  par  le  col  d’un  follicule.  Une  friction  pent  inter- 
venir  comme  cause  adjuvante,  mais  jamais  la  p6n6tration  de 
de  r6l6ment  infectieux  ne  peut  se  produire  sans  une  d^faillance 
des  actions  normales  de  ddfense  de  I’appareil  pilo-s6bac6. 

Les  auteurs  analysentles  moyensde  ddfense  en  question.  C’est 
tout  d’abord  la  resistance  des  cellules  vivantes  dpitheiiales  et 
mesodermiques.  C’est  aussi  sans  doute  une  action  m6canique 
de  balayage  de  I’entree  des  follicules  par  la  sdcrdtion  sebac6e 
et  meme  cdrumineuse.  Enfin,  il  faut  songer  a  I’intervention 
probable  d’une  action  chimique  des  produits  secretes,  car  le 
sebum  ne  parait  pas  devoir  etre  favorable  a  la  proliferation 
microbienne. 

La  virulence  microbienne  peut  jouer  un  rdle  dans  certains 
cas,  mais  parmiles  nombreuX  facteurs  etiologiques  susceptibles 
d’intervenir,  c’est  le  terrain  qui  prime  toujours. 

Le  traitement  se  resume  par  les  soins  habituel  d’asepsie  et 
d'antisepsie  locale  (ouverture  au  bistouri,  cataplasme  mo- 
derne,  etc.) 

La  prophylaxie  s’inspire  des  memes  principes. 

En  outre,  il  ne  faut  jamais  dans  la  furonculose,  perdre  de 
vue  retat  general  du  sujet.  Tout  ecart  de  I’etat  physiologique 
sera  soigneusement  depiste  et  combattu. 
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M.  Delstanche  Ch.  (de  Bruxelles)  continue  k  employer  avec 
avantage  son  proc6d6  d’ouverture  des  furoncles  «  par  expres¬ 
sion.  » 

MM.  Beco  (de  LiCge)  et  Delstanche  Ch.  ont  de  bons  rCsultats 
par  le  traitement  4  la  levure  de  bi6re. 

M.  Lecocq  (de  Wasmes)  fait  remarquer  4,  ce  propos  que  la 
mCthode  en  question  est  d’un  usage  populaire  dans  son  pays 
(Borinage). 

M.  Helsmoortel  (d’Anvers),  attaint  lui-m4me  de  furoncles 
multiples,  n’a  obtenu  aucune  amelioration  par  la  levure  de 
biere. 

M.  Roland  (de  Verviers)  attire  I’attention  sur  un  nouveau 
traitement  du  turoncle  au  moyen  du  tamponnement. 

M.  Schleicher  (d’Anvers)  s’est  bien  trouvC  de  I’usage  des 
bougies  de  geiatino-glycCrine. 

M.  Hennehert  (de  Bruxelles)  a  dans  un  cas  4  phenomenes 
douloureux  intenses,  place  dans  le  conduit  un  drain  perc6 
d’ouvertures  laterales,  qui  lui  a  permis  de  taire  de  nombreux 
lavages  sans  douleur. 

Rapport  sur  I’importance  de  Pexamen  ophtalmoscopique 
dans  les  affections  purulentes  de  I’oreille 
M.  Delstanche  Ernest  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  passe  en 
revue  les  diverses  opinions  des  specialistes  les  plus  connus  sur 
I’importance  a  attribuer  d'l’examen  ophtalmoscopique  dans  les 
affections  purulentes  de  I’oreille,  et  constate  que  tous  ne  sont 
pas  d’accord  sur  ce  point.  Si  Gradenigo  et  Zaufal  attachent  4 
la  presence  de  la  papille  de  stase  une  importance  de  tout  pre¬ 
mier  ordre,  Brieger,  Fuchs  et  m4me  Kipp  ne  lui  accordent  pas 
grande  consideration,  et  tandis  que  d’aprOs  Zaufal  et  Gradenigo, 
la  papullite  unilatCrale  est  une  indication  sCrieuse  ;  pour 
Jansen,  au  contraire,  sa  valeur  est  nulle  au  point  de  vue 
diagnostique. 

La  statistique  de  M.  Delstanche  porte  sur  102  cas  r6unis  au 
hasard  dans  la  littCrature  mCdicale ;  elle  donne  des  r6sultats 
conformes  4  ceux  de  Gradenigo  et  de  Jansen,  c’est-4-dire  une 
proportion  moyenne  de  plus  de  la  moitie  des  cas  ou  I’examen 
ophtalmoscopique  a  6t6  positif. 

N  ayant  pas  eu  I’occasion  personnellement  d’observer  des  cas 
de  complications  endocraniennes  des  otites  suppurees,le  docteur 
Ernest  Destanche  a  fait  examiner  le  fond  de  I’oeil  dans  des  cas 
graves  d’otite  suppur6e,  de  myringite  et  de  mastoidite,  et  tou- 
jours  le  r6sultat  de  I’examen  ophtalmoscopique  fut  n6gatif.  11 
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en  conclut  que  si  la  n6vrite  optique  ou  la  stase  papillaire  peu- 
vent  exister  en  I’absence  de  complications  endocraniennes,  ce 
fait  doit  constituer  la  rare  exception. 

Discussion 

M.  Hennebert  rapporte  un  cas  de  mastoidite  6burn6e  avec 
otorrh6e  anciennne,  dans  lequel  il  existait  une  papille  de  stase 
qui  commenga  disparaitre  apr6s  reparation  radicale. 

M.  Cheval  cite  un  cas  analogue ;  il  y  avait  nettement  de  la 
pachym6ningite  externe. 

PRESENTATION  DE  MALADES 

M.  Delsaux  montre  deux  sujets  gueris  de  tubereulose 
laryngie  depuis  dix  ans.  Le  poumon  6tait  attaint  dans  les  deux 
cas.  Le  traitement  a  consists  en  cautdrisations  4  I’acide  lac- 
tique  continu6es  pendant  huit  a  neul  mois. 

M.  Hennebert  pr6sente  une  malade  atteinte  de  perforation 
bilat6rale  du  tympan,  suite  d’otite  et  chez  laquelle  on  remarque 
d’un  c6t6,  faisant  saille  a  la  hauteur  del’attique,  une  petite  masse 
bleuatre  d6pressible  et  non  pulsatile. 

Il  se  demande  si  cette  petite  tumeur  n’est  pas  une  hernie 
d’un  sinus  ou  de  la  dure-mere. 

M.  Goris  (de  Bruxelles)  prbsente  4  nouveau  une  jeune  fllle 
montr^e  d6j4  il  y  a  deux  ans  et  qui  avait  subi  4  cette  bpoque 
la  thyrotomie  pour  tubereulose  eommengante  du  larynx  (ulce¬ 
ration  au  niveau  d’un  aryt6noide,  et  six  tubercules  4  la  face 
inferieure  d’flne  corde  vocale). 

La  gu6rison  s’est  maintenue,  la  voix  est  parfaite. 

M.  Goris  presente  egalement  une  malade  4  laquelle  il  a  pra¬ 
tique  la  decortication  de  la  face  pour  un  empyeme  ethmoido- 
maxillaire. 

PRESENTATION  DE  PIECES  ANATOMIQUES 

M.  Bayer  montre  deux  pieces  de  monnaie  de  deux  centimes 
qui  acaient  ete  avaUes  par  des  enfants  dgis  de  deux  ans  et  demi 
et  de  irois  ans.  Dans  le  deuxi6me  cas,  la  radiographic  a  ren- 
seigne  M.  Bayer  sur  la  situation  exacte  de  la  piece.  Elle  a 
ete  extraite  au  moyen  de  la  sonde  «  4  panier.  »  Chez  le  plus 
jeune  sujet,  la  piece  de  monnaie  a  ete  rejetee  avec  les  selles. 

M.  Baco  fait  la  demonstration  d’un  flbrome  de  Vamygdale.  La 
tumeur  a  la  forme  d’un  concombre ;  elle  etait  inseree  par  son 
extremite  mince  4  la  partie  superieure  de  I’amygdale  gauche, 
I’extremite  renfl6e  etait  cachee  derridre  la  base  de  la  langue  e* 
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SC  logeait  dans  le  sinus  pyriforme.  La  longueur  dtait  de  45  mil¬ 
limetres. 

Le  sujet  porteur  de  cette  production  avait  dix-sept  ans. 

Tumeur  volumineuse  des  fosses  nasales  enlevde  par  les 
voies  naturelles 

M.  Beco  a  enlevd  k  I’anse  chaude,  par  I’oriflce  nasal,  une 
tumeur  sarcomateuse  qu’un  chirurgien  consults  avant  lui  avait 
jugde  justiciable  d’une  grande  intervention  avec  resection  tem- 
poraire. 

Cette  tumeur,  qui  s’inserait  a  la  cloison  par  un  mince  pedi- 
cule,  faisait  saillie  en  dehors  d’une  narine  sous  forme  d’une 
masse  violacbe  et  noiratre,  elle  etait  volumineuse  au  point  de 
dejeter  fortement  I’aile  du  nez  et  de  rbaliser  une  deformation 
notable  de  la  face. 

Le  point  d’insertion  fut  cauterise  profondement. 

L’orateur  cite  observation  pour  faire  valoir  le  parti  que  Ton 
peut  tirer  de  I’oriflce  naturel  du  nez,  il  proclame  qu’on  ne  doit 
aborder  les  tumeurs  des  losses  nasales  par  la  voie  externe 
qu’apres  avoir  reconnu  I’insuflisance  des  procedes  habituels 
par  la  voie  naturelle. 

Contribution  4  Petude  de  Panatomie  pathologique  de 

Potite  moyenne  purulente.  (Demonstration  de  preparations 

microscopiques.) 

M.  Buys  demontre  des  coupes  en  serie  d’une  orqjlle  moyenne 
atteinte  d’infection  purulente  aigue,  suite  de  rougeole. 

La  muqueuse,  fort  epaissie  et  profondement  modiflee,  est 
formee  de  minces  flbrilles  de  tissu  conjonctif  auxquelles  sont 
accoiees  un  nombre  considerable  de  cellules  fusiformes ;  ce 
tissu,  comparable  au  tissu  de  granulation,  renferme  un 
nombre  eiev6  de  leucocytes  aihsi  que  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  gorges  de  sang. 

L’Cpitheiium  muqueux  fait  deiaut  presque  partout,  on  ne  le 
trouve  plus  qu’au  fond  du  cul-de-sac  hypo-tympanique  et  dans 
certaines  parties  de  la  logette  de  I’attique. 

L’exsudat,  avec  les  caracteres  classiques  d’un  exsudat  fibrino- 
•purulent,  existe  partout,  tant  dans  la  cavite  tympanique  que 
dans  I’attique  et  dans  toutes  les  concamerations  de  celle-ci ;  on  | 
le  retrouve  en  arriere  jusque  dans  «  I’aditus  ad  antrum.  »  4 

Ces  lesions  inflammatoires  s’arretent  trictement  4  la  mu- 
queuse,  elles  n’atteignent  nulle  part  le  pdrioste  des  parois  ou  -J 
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des  osselets.  Les  articulations  entre  osselets  sont  indemnes 
dgalement. 

Le  tympan  offre  une  perforation  dans  son  segment  int6rieur. 

II  n’y  a  pas  de  trace  de  myringite. 

Un  polype  voiumineux  de  I’oreiUe.  (Pi6ce  et  preparations 
histologiques.) 

M.  Buys.. —  La  tumeur  p^se  4  grammes,  elle  se  compose  d’un 
pedicule  qui  remplissait  le  conduit  auditif  et  d’une  tete  volumi- 
neuse  qui  reposait  dans  la  conque. 

C’etait  une  seconde  recidive  remontant  k  dix  ans,  chez  une 
femme  de  soixante-sept  ans. 

L’ablation  fut  faite  a  I’anse  froide.  Le  point  d’insertion  Otait 
dans  la  caisse  en  haut  et  en  avant. 

Les  preparations  microscopiques  demontrent  qu’il  s’agit  d’un 
polype  fibreux. 

M.  Buys  demontre  sur  un  temporal  provenant  d’un  homme 
de  soixante-huit  ans,  des  alterations  d'otite  purulente  ehro- 
nique  trbs  ancienne. 

Les  osselets  ont  disparu,  le  tympan  n’existe  plus  que  dans  sa 
partie  inferieure,  accole  au  promontoir  par  une  cicatrice.  La 
cavite  de  la  caisse  est  reduite  dans  toutes  les  directions.  Le 
tegmen  prbsente  un  epaississement  considerable.  L’antrum  est 
reduit  et  ne  communique  plus  avec  aucune  cellule  mastoi- 
dienne.  Celles-ci,  tres  rares,  sont  enveloppees  d’un  os  epaissi 
et  compact. 

Le  processus  inflammatoire  a  dans  ce  cas  retreci  tons  les 
espaces  de  I’oreille  en  epaississant  les  parois,  il  a  ainsi  realise 
un  isolement  plus  complet  du  foyer  d’infection. 

L’oreille  d’un  enfant  atteint  de  porencdphalie 
M.  Buys  rapporte  le  cas  d’un  enfant  idiot,  sourd  et  aveugle  qui 
vecut  jusqu’d,  deux  ans,  ne  possedant  a  la  place  du  cerveau  que 
des  productions  kystiques  (porencephalic).  L’examen  micros- 
copique  de  I’oreille  moyenne  et  interne  donne  un  resultat 
negatif.  Le  labyrinthe  a  un  deyeloppement  et  une  structure 
normale. 

Tumeur  teiangectasique  volumineuse  remplissant  la  conque 
et  le  conduit  auditif  externe 

M.  Hennebert.  —  La  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  se  prd- 
sentait  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  se  rappelait 
avoir  eu  une  otorrhee  dans  sa  premiere  enfance. 

Elle  existait  depuis  de  nombreuses  annees,  et  a  part  une 
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surdit6  tr6s  prononc6e,  n’avait  jamais  donn6  lieu  a  aucun 
ph6nom6ne  g6nant. 

M.  Hennebert  enleva  la  tumeur  a  I’anse  chaude  et  constata 
I’absence  complete  du  tympan  et  des  osselets,  ainsi  qu’une 
destruction  6tendue  du  mur  de  I’attique  et  de  la  paroi  post6- 
rieure  du  conduit.  II  existait  plusieurs  points  de  carie. 

A  I’examen  microscopique,  le  n6oplasme  apparut  une  tumeur 
conjonctive  ayec  t6langectasie  secondaire  des  vaisseaux. 

Ganglions  lymphatiques  r6tro-pliaryngiens  pr6basilaires 

M.  Laurent  (de  Bruxelles).  —  II  r6sulte  de  I’examen  pratiqu6 
chez  des  sujets  nouveaux-n6s  qu’il  existe  un,  deux,  trois  et 
peut-6tre  quatre  ganglions  pr6basitaires,  de  dimensions  di- 
verses. 

Quelques  mots  sur  le  d6veloppement  des  sinus  osseux  du 
crane.  —  Demonstrations 

M.  Laurent  montre  une  s^rie  de  pieces  permettant  d’etablir 
certaines  conclusions. 

L’antre  mastoidien  existe  d6ja  chez  le  foetus  de  six  mois  ;  il 
est  probablement  le  premier  en  date. 

Les  cellules  ethmoidales  existent  chez  le  foetus  de  sept  mois  ; 
le  sinus  maxillaire  est  nettement  indiqu6  a  la  naissance ;  le 
sinus  frontal  se  montre  probablement  vers  la  deuxi^me  ann6e; 
le  sinus  sphenoidal  parait  etre  le  dernier  a  se  developper. 

Drainage  des  cellules  ethmoidales  par  le  sinus  maxillaire 

M.  Laurent.  Piece  montrant  combien  il  est  facile  de  penetrer 
dans  les  cellules  ethmoidales  a  travers  le  sinus  maxillaire  dont 
la  partie  anterieure  a  ete  effondree. 

PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

M.  Bayer  presente  un  dilatateur  des  fosses  nasales.  Un  fort 
ressort  se  trouve  entre  les  branches  de  (’instrument  que  Ton 
comprime  avec  une  main  pour  ecarter  les  branches  dilata- 
trices. 

M.PostliumusMeyjes  (d’Amsterdam)  presente  un  conchotome 
selon  le  type  des  ciseaux  de  Griinwald  mais  beaucoup  plus 
fort.  Il  montre  une  pince  de  Zaalberg,  basee  sur  le  meme  prin- 
cipe  pour  I’enievement  des  granulations  et  des  polypes. 

11  presente  ensuite  une  paire  de  stylets  coudes  pour  la  cau¬ 
terisation  du  rocher,  et  une  canule  pour  le  lavage  du  sinus 
frontal. 

M.  Schleicher  fait  la  demonstration  de  la  nouvelle  seringue 
aseptique  du  professeur  Jacobson,  de  Berlin. 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 
M.  Bayer  d6crit  un  cas  &'oeelusion  tracMale  (membraneuse) 
presque  complete  provoqu6epar  un  n6oplasme  n6  d’une  ancienne 
cicatrice  de  trach6otomie  chez  un  sujet  syphilitique. 

Intervention  par  les  voies  naturelles  au  moyen  du  massage 
et  traitement  spdciflque.  Gu6rison. 

M.  Roland  parle  de  Vutiliti  d’un  examen  otologique  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  dans  les  traumatismes  craniens.  II 
cite  plusieurs  exemples  d  I’appui  de  sa  thdse.  Une  l6sion  banale 
(bouchon  c6rumineux)  pent  iaire  croire  a  des  complications 
c6r6brales  importantes.  D’autre  part,  dans  les  cas  de  fracture 
du  rocher  avec  h^morragie  par  le  conduit,  un  otologiste  est 
seul  a  m6me  de  donner  les  soins  d’asepsie  et  d’antisepsie 
exig6s.  Seul  6galement,  un  sp6cialiste  de  I’oreille  pent,  dans  la 
plupart  des  cas,  6tablir  le  pronostic  sur  bases  scientiflques. 
Carle  dtendue  du  temporal  avec  vaste  phlegmon  diffus  du 
cuir  chevelu.  Operation.  Oudrison 
Chez  un  sujet  de  treize  ans,  complication  d’une  otorrh6e 
ayant  amen6  une  tumefaction  fluctuante  de  la  voute  cranienne 
s’etendant  jusqu’au  dessous  de  I’arcade  orbitaire  et  en  arriere 
jusqu’a  la  partie  inf6rieure  de  I’occipital.  Temperature  :  40®. 
Pas  de  phenomenes  meninges. 

Une  incision  donna  lieu  e,  plus  d’un  litre  de  pus  fetide. 
Antrectomie,  enlevement  e,  la  curette  d’une  grande  partie  de  la 
mastoide,  enlevement  de  la  racine  necrosee  de  I’apophyse 
zygomatique  et  de  grands  sequestres  du  temporal.  Guerison. 

Note  sur  un  cas  de  sarcome  meianique  du  voile  du  palais 
M.  Broeckaert.  —  Chez  un  homme  de  soixante-douze  ans, 
tumeur  datant  de  deux  ans  environ,  dela  grosseur  d’un  abricot 
coupe  en  deux,  occupant  une  grande  partie  du  voile  du  palais 
et  s’etendant  au  devant  de  la  partie  inferieure  du  palais 
osseux. 

Un  petit  fragment  enleve  a  I’anse  permit  de  constater  les 
caracteres  du  sarcome  fuso-cellulaire  h  grandes  cellules. 

L’operation  se  fit  dans  la  position  de  Rose  et  en  grande 
partie  4  I’aide  du  thermo-cautere.  Enlevement  a  la  rugine  du 
perioste  en  apparence  intact  de  la  portion  osseuse,  cauterisation 
fond. 

Un  mois  plus  tard,  pas  de  recidive. 

L’examen  histologique  par  le  professeur  Von  Diiyse  fait 
sur  la  tumeur  extirpee  demontrequ’il  s’agit  d’un  cas  typique  de 
sarcome  fuso-cellulaire,  Le  centre  en  est  fortement  pigmente. 
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A  propos  du  traitement  des  sinusites  maxillaires 
M.  Capart  ne  croit  pas  qne  les  operations  radicales  soient 
aussi  souvent  ndcessaires  qu’on  le  dit  actuellement.  II  a  sou- 
vent  reussi  4  gudrir  des  hyghmorites  anciennes  au  moyen  de 
la  perforation  alvdolaire,  suivie  d’injections  de  chlorate  de  K 
et  de  chlorure  de  zinc  en  solution  a  un  dixieme. 

L’orateur  cite  des  cas  de  sinusite  ayant  presents  desparticu- 
larites  intdressantes.  C’est,  dans  un  cas,  une  obstruction  inat- 
tendue  survenant  brusquement  du  c6t6  de  I’oriflce  nasal ;  c’est 
I’existence  d’un  kyste  colloide  dans  un  autre,  tandis  que  I’antre 
presentait  un  empybrne  ordinaire;  c’est  enfin  un  accident 
du  c6te  de  I’oeil  (infiltration  de  la  paupiere  infbrieure  et  de  la 
peau  de  la  tempe)  survenant  au  cours  d’une  injection 
boriqu6e. 

De  l”emploi  du  bromure  d’dthyle 
M.  Jauquet  reste  un  partisan  convaincu  du  bromure  d’bthyle, 
il  prdconise  a  nouveau  la  mdthode  qu’il  a  expos6e  d6ja  et  qui 
consiste  a  administrer  le  narcotique  pendant  vingt  secondes 
exactement,  apartir  du  moment  de  la  premiere  inspiration.  Le 
bromure  d’bthyle  permet  de  faire  dans  une  m6me  stance  une 
double  amygdolotomie  et  une  ad6notomie. 

On  pent  aussi  I’employer  pour  I’enl^vement  d’un  6peron  de 
la  cloison. 

Discussion 

M.  Beco.  —  Pour  pratiquer  le  curettage  du  pharynx,  la  phase 
d’apsychie  suffit,  si  Ton  pousse  la  narcose  par  le  bromure 
d’dthyle  jusqu’a  resolution  complete,  il  y  a  moyen  d’enlever  en 
une  seance  un  eperon  de  la  cloison,  les  deux  amygdales  et  les 
vegetations. 

De  Padenotomie  dans  la  premiere  enfance 
M.  Jauquet.  —  I.es  vegetations  dans  la  premidre  enfance 
commandent  toujours  une  intervention.  M.  Jauquet  relate  le 
cas  d’un  enfant  de  cinq  mois  et  demi  atteint  d’abcds  retro- 
pharyngien  et  de  vegetations  addnoides.  Aprds  gudrison  de 
I’abcds,  il  enleva  les  productions  addnoides. 

M.  Jauquet  opdre  au  moyen  d’une  curette  4  panier  et  achdve 
le  nettoyage  complet  du  cavum  au  moyen  d’une  curette  simple 
et  de  I’ongle. 

Discussion 

M.  Delstanche  Ch.  insiste  sur  I’importance  de  Taddnotomie 
cbez  les  tout  jeunes  sujets. 
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M.  Cheval,  4  propos  du  cas  expos6  par  M.  Jauquet,  croit 
pouvoir  donner  une  explication  de  la  concordance  de  I’abc^s 
r6tro-pharyngien  et  des  v6g6tations,  en  rapportant  I’origine  dn 
phlegmon  4  une  ad^no'idite  dont  le  processus  .infectieux  se 
serait  propagti  par  les  ganglions  du  cavum  et  les  lymphatiques 
qui  s’y  rattachent. 

M.  Cheval  recommande  I’emploi  de  la  curette  dlectrique  do 
Rousseaux  tres  facile  4  introduire  chez  les  jeunes  sujets  de 
quelques  semaines.  Cette  mPthode  preserve  des  h4morragies. 

M.  Delstanche  Ch.  demande  s’il  faut,  pour  enlever  tout  le 
tissu  ad6no'ide,  completer  Faction  du  curettage  6lectrique  par 
le  grattage  avec  I’ongle. 

M.  Cheval.  —  Non,  si  I’on  a  soin  de  faire  suivre  le  coup  de 
curette  median  dedeux  coups  de  curette  lat4raux.  Jamais  il  n’a 
constate  la  production  de  Fatr6sie  des  orifices  tubaires. 

A  une  objection  de  M.  Jauquet,  visant  la  production  de  fi4vre 
par  les  escarres,  I’orateur  r6pond  qu’il  taut  soigner  I’asepsie 
de  I’instrument.  II  ajoute  que  c’est  bien  4  tort  que  Ton  s’ima- 
gine  la  m6thode  6lectrique,  d’ex6cution  moins  rapide  que  la 
m6thode  sanglante. 

M.  Hennebert  enl4ve  les  v6g6tations  par  la  m6thode  san¬ 
glante,  mais  reconnait  que  le  proc6d6  d6sign6  donnede  tr4s  bons 
r6sultats  dans  des  mains  expertes. 

M.  Beco.  —  II  n’y  a  pas  d’age  limits  pour  pratiquer  l’ad6no- 
tomie.  II  faut  enlever  les  v6g6tations  quandelles  g^nent.  L’ora- 
teur  a  op4r4  4  vingt  et  un  jours,  4  deux  mois  et  demi  et  4  trois 
mois. 

II  a  indittbremment  employ^  la  petite  pince  ou  le  couteau 
pour  nourrissons. 

Extraction  d’un  corps  6tranger  volumineux  du  larynx 

M.  Jauquet.  —  II  s’agit  d’un  dentier  constitub  par  une  plaque 
en  ebonite  de  la  gr  andeur  du  palais,  portant  sur  son  pourtou 
cinq  dents  espac6es.  La  plaque  fermait  I’ouverture  sup6rieure 
du  larynx  comme  une  soupape. 

L’accident  s’6tait  produit  pendant  une  perte  de  connaissance 
et  la  malade  ne  se  doutait  pas  de  la  cause  de  son  mal.  Pendant 
huit  jours,  cette  personne  fut  soignee  par  des  m6decins  non 
sp6cialistes  qui  ne  se  rendirent  pas  compte  de  1  origine  des 
symptomes  plut6t  graves  qui  surgirent. 

De  la  restauration  prothetique  dans  les  interventions 
chirurgicales  sur  la  face 

M.  Moury  fait  la  demonstration  de  plusieurs  appareils  destines 
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a  la  restauration  proth6tique  de  la  face.  II  montre  des  malades 
Chez  lesquels  I’application  en  est  faite  avec  le  meilleur  re- 
sultat. 

Un  cas  de  «  glandula  thyreoldea  accessoria  »  de  la  base  de  la 
langue 

M.  Posthumus  Meyjes.  —  Tumeur  non  fluctuante,  immobile., 
surface  lisse,  de  forme  hemisph6rique,  de  3  centimetres  de 
diametre,  situ6e  a  la  base  de  la  la  langue,  un  peu  latdralement, 
chez  nne  femme  de  vingt-quatre  ans.  Le  sujet  a  eu  depuis  son 
enfance,  mais  surtout  depuis  I’epoque  de  la  puberte,  la  sensa¬ 
tion  d’un  corps  etranger  (comme  une  pomme  de  terre). 

Deux  cas  de  mycosis  bdnin  de  l’arri6re-gorge 
M.  Natier  Cde  Paris)  considere  le  mycosis  de  I’arriere-gorge 
comme  relativement  rare ;  il  en  relate  deux  observations  ine- 
dites. 

Les  deux  sujets  appartiennent  au  sexe  masculin ;  I’un  a 
vingt-huit  ans,  I’autre  est  un  enfant  de  onze  ans.  Chez  le  pre¬ 
mier  malade,  I’affection  a  6t6  d6couverte  par  hasard,  ce  qui 
d6montre  qu’elle  pent  exister  sans  provoquer  le  moindre 
symptdme.  Quant  I’enfant,  il  avait  pr6sent6,  plusieurs  mois 
avant  I'examen  de  M.  Natier,  des  symptdmes  f6briles  qui  con- 
duisirent  un  m6decin  d  examiner  la  gorge.  Dans  le  premier 
cas,  le  mycosis  se  pr6sentait  sous  la  forme  de  quelques  points 
isoies  situ6s  dans  la  loge  amygdalienne,  de  chaque  c6t6,  sur  les 
piliers  et  m^me  sur  la  base  de  la  langue.  Tout  different  6tait 
I’aspect  chez  I’enfant  ;  ici  confluence  dnorme,  localisation  bien 
nette  au  niveau  et  au  centre  des  amygdales,  d’ou  la  touffe 
mycosique  pendait  comme  une  grappe.  L’affection  pent  6tre 
m6connue  par  les  mbdecins  non  sp6cialistes ;  c’est  ce  qui  a  eu 
lieu  dans  le  cas  de  I’enfant,  malgr6  des  examens  r6p6t6s  de  la 
gorge. 

M.  Natier  pratique  I’arrachement  avec  des  pinces  appro- 
prides,  il  fait  ensuite  la  cautdrisation  galvanique.  Cette  thdra- 
peutique  a  amend  dans  les  deux  cas  citds  une  rapide  gudrison. 

Note  sur  Paphouie  et  la  dysphonie  nerveuse 
M.  Olivier  (de  Paris).  —  L’auteur  s’inspire  des  rdsultats  de 
recherches  personnelles  sur  le  rdle  de  la  respiration  dans  le 
chant  pour  admettre  que  certaines  aphonies  et  dysphonies 
dites  nerveuses  ont  pour  cause  prochaine  une  ddfectuositd  de 
I’acte  respiratoire. 

Il  ddmontre  le  bien  fondd  de  cette  opinion  par  des  exemples 
cliniques  (trois  cas). 
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Essai  de  topom6trie  cr&nio-acoum^trique 

M.  Delsaux.  —  11  n’est  pas  indif(6rent,  dans  les  recherches 
de  racuit6  auditive  par  la  conduction  osseuse,  de  placer  le 
pied  du  diapason  en  en  point  quelconque  du  cr^ne ;  d'autre 
part,  pour  determiner  une  localite  du  crane,  la  notation  en 
centimetres  n’a  pas  une  valeur  constante,  attendu  que  les 
cranes  presentent  des  dimensions  variees. 

M.  Delsaux  propose  de  considerer  sur  la  ligne  bi-auriculaire 
qui,  en  pratique,  correspond  a  la  zone  la  plus  interessante, 
plusieurs  points  constants  determines  par  I’intersection  de 
lignes  perpendiculaires  faciles  h  mener. 

Ces  lignes  seraient  : 

1“  La  ligne  mediane ; 

2°  La  pre-orbitaire  passant  par  le  trou  ou  echancrure  sus- 
orbitaire ; 

3®  L’orbitaire  moyenne  passant  par  I’axe  de  I’orbite ; 

4®  La  para-orbitaire  passant  par  Tangle  externe  de  Torbite ; 

5®  La  temporale  moyenne  partant  du  meme  point,  mais  se 
dirigeant  horizontalement  jusqu’e,  la  rencontre  avec  la  ligne 
bi-auriculaire ; 

6®  La  supra-auriculaire. 

L’audition  mastoidienne  serait  not6e  a  part. 

Discussion 

M.  Jauquet  et  M.  Delstanche  Ch.  approuvent  la  proposition 
de  M.  Delsaux ;  ils  croient  k  Tutilite  d’une  annotation  topome- 
trique  exacte  et  comparable. 
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L’ Audition  et  ses  Organes 

Par  le  D''  GELLE 

(Bihliothbqiui  scientifique  inlemationale,  publide  sous  la  direction  do  M.  Emile 
Alglave).  (1) 


Si  nous  venons  un  peu  tard  pour  presenter  a  nos  lecteurs  le 
dernier  ouvrage  du  D>-  M.-E.  GellC,  c’est  que  nous  voulions  le 
parcourir  compl6tement  avant. 

Une  telle  ceuvre  ne  s’analyse  pas.  Aussi,  nous  contenterons- 
nous  d’exposer  le  plan  suivi  par  son  auteur,  convaincu  que 
nous  sommes  que  tout  spCcialiste  voudra  lire  et  poss6der  ce 
volume  qui,  s’il  a  Ct6  6crit  pour  tous,  philosophe  ou  physiolo- 
giste,  I’a  6t6  par  un  auriste,  clinicien  6m6rite.  Cela  seul  nous  est 
un  stir  garant  du  profit  que  nous  pourrons  tirer  de  cette  lec¬ 
ture.  En  effet,  en  lisant  ces  pages,  nous  verrons  comment  on 
devient  sourd-muet  et  pourquoi,  arrive  a  un  certain  degrC  de 
surdite,  I’individu  s’assourdit  de  plus  en  plus. 

Le  plan  de  I’ouvrage  est  fort  simple.  II  se  divise  en  trois 
parties,  dans  lesquellles  sont  successivement  etudiees  :  1“  I’ex- 
citant  de  I’ouie ;  3®  les  organes  auditifs  p6ripheriques  et  cen- 
traux  ;  3®  la  sensation  auditive. 

L’appareil  p6riph6rique  de  Foreille  est  un  veritable  instru¬ 
ment  d’acoustique ;  pour  comprendre  I’audition,  il  faut  necessai- 
rement  tout  d’abord  savoir  I’acoustique.  C’est  la  une  connais- 
sance  preiiminaire  indispensable  4  qui  vent  apprendre 
comment  se  fait  la  propagation  des  vibrations  au  travers  des 
rouages  deiicats  de  I’oreille.  Dans  son  premier  ehapitre  courts 
clair  et  substantiel,  Gelie  etudie  I’excitant  du  sens  de  roui'e,  les 
vibrations.  II  expose  leur  nature,  leur  genese,  leurs  modes  de 
propagation,  puisque  I’oreille  vibre  aussi  k  I'unisson  du  cou- 
rant  sonore  qui  est  venu  la  frapper. 

(*)  Un  volume  in-8“,  cartonnd  k  I’anglaise,  326  pages  avec  gravures,  6  francs, 
chez  F.  Alcan,  Paris, 
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Cett6  premiere  partie  est  d’une  lecture  attrayante  et  facile 
grace  k  des  aperQus  nouveaux  et  personnels  reposantsur  I’^tude 
des  traeis  du  phonog raphe;  de  nombreuses  planches  originales 
reproduisant  ces  divers  tracOs  facilitent  beaucoup  cette  6tude 
de  I’analyse  des  sons. 

Quelques  notions  d’anatomie  auriculaire  sont  indispensables 
k  poss6der,  puisque  c’est  I’instrumentque  Ton  va  voir  fonctionner 
et  dont  I’auteur  va  d6crire  le  jeu  et  les  propriOtbs.  C’est  \k  le 
sujet  du  deuxieme  ehapitre.  Des  aper§us  seuleneent,  Oclairds  de 
figures  nombreuses  et  bien  choisies  suffisent  amplement  a 
rendre  la  comprehension  facile  m6me  a  ceux  qui  ne  possOdent 
qu’un  mince. bagage  anatomique,  I’auteur  ne  s’attarde  pas,  en 
efifet,  en  de  longues  descriptions  dblaissees  le  plus  souvent  par 
le  lecteur,  et  par  centre  entre  dans  plus  de  details  a  propos  de 
quelques  points  principaux  de  la  physiologie  auriculaire  dont 
retude  exige  une  plus  grande  precision. 

L’audition  etudie  la  sensation  sonore,  ses  causes  et  ses  effets 
physiologiques  ;  elle  analyse, tout  ce  qui  a  trait  a  la  fonction  qui 
la  donne  et  aux  phenomenes  qui  se  produisent  dans  I’oreille 
quand  le  mouvement  vibratoire  la  penetre ;  elle  expose  le  r61e 
de  chaque  partie,  la  transmission  du  mouvement  aux  elements 
le  plus  deiicats  et  les  plus  caches,  et  le  mode  de  communication 
des  excitations  aux  extremites  nerveuses  sensibles. 

Elle  va  plus  loin  :  elle  suit  I’excitation  sensorielle  jusqu’aux 
centres  nerveux  cOrebraux,  aux  foyers  acoustiques;  elle  montre 
le  rayonnement  de  cette  impression  sonore  sur  les  sentiments, 
sur  I’intelligence  et  sur  les  mouvements  ;  et  elle  I’dtudie  tou- 
jours  en  tant  que  sonore,  car  Faction  de  la  sensation  auditive, 
ind6pendamment  de  toute  signification  convenue,  s’Otend  au 
loin  ;  et,  tantot  excitante  et  rOconfortante,  comme  les  sons 
rythm^s  et  la  parole,  tantdt  affaiblissante,  comme  dans  le 
vertige  provoquO  par  I’exc^s  d’excitation  auriculaire  ou  rOsolu- 
tive.  M6me  dans  les  grandes  commotions,  elle  manifeste  une 
puissance  indiscutable  sur  Fintelligence,  les  mouvements  et  la 
sensibility. 

C’est  a  cette  ytude  de  la  sensation  auditive  et  de  ses  effets 
qu’est  consacrye  la  derniere  partie  de  ce  livre  rysumant  la 
doctrine  d’un  homrne  qui,  par  ses  travaux  originaux  tant  en 
physiologie  qu’en  symOiotique  auriculaires,  a  su  conquyrir  une 
place  enviable  parmi  les  maitres  otologistes  de  notre  ypoque. 


LE  RHUME  DES  FOINS 

Par  le  D*"  GAREL 
Actualites  Medieales,  chez  Bailli£:re 


Dans  cette  6tu(ie  tr^s  document^e,  I’auteur  tend  k  prouver 
que  I’asthme  des  foins  n’est  rien  autre  qu’une  Yari6t6  de  la 
rhino-bronchite  spasmodique.  Et  pour  cela,  il  expose  paralieie- 
ment,  dans  chacun  des  chapitres,  les  opinions  6mises  d6j4  et 
ses  remarques  personnelles  sur  les  deux  formes  de  la  ma- 
ladie. 

Apres  avoir  cit6  les  principales  ddnominations  et  definitions 
de  I’affection,  il  s’en  tient  k  la  suivante  :  «  Le  coryza  spasmo¬ 
dique  est  une  affection  oculo-naso-bronchique  paroxystique, 
due  a  une  ou  plusieurs  causes  irritantes  ext6rieures,  agissant 
sur  une  muqueuse  a  sensibilite  idiosyncrasique,  cbez  des  sujets 
appartenant  directement  ou  par  h6redit6  a  la  classe  des 
nevropatbes  ou  des  goutteux.  L’astbme  des  foins  n’est  rien  autre 
qu’une  variete  du  coryza  spasmodique  dont  la  cause  irritante 
exterieure  provient  du  pollen  des  plantes.  » 

L’bistorique  de  la  question  est  bien  fait  pour  montrer  la 
necessite  d’une  mise  au  point,  car  les  travaux  anterieurs,  tres 
nombreux,  sont  loin  d’arriver  k  des  conclusions  identiques. 

Garel  se  livre  d’abord  k  un  examen  critique  tr6s  serrd  de 
r^tiologie,  c6t6  le  plus  int6ressant  de  la  question. 

Il  considere  I’influence  de  la  race  comme  illusoire  ;  sa  statis- 
tique  porte  sur  68  observations  de  rbume  des  foins  et  91  de 
coryza  spasmodique,  cbiffre  a  peu  pr6s  Equivalent  k  celui  des 
auteurs  anglais  ou  amEricains  les  plus  autorisEs  L’age  des 
malades  varie  entre  trente  et  quarante  ans,  assez  souvent 
aussi  de  vingt  E,  trente  ans.  On  trouve  parmi  eux  deux  tiers 
d  bommes  pour  un  tiers  de  femmes  s’il  s’agit  d’astbme  des 
foins ;  ce  point  est  un  des  rares  sur  lesquels  les  auteurs  soient 
d’accord. 

Le  coryza  spasmodique  ne  montre  qu’une  lEgEre  prEdomi- 
nance  pour  le  sexe  masculin.  Les  deux  affections  durent  sou¬ 
vent  de  longues  annEes,  quinze  ou  vingt  ans  de  suite.  Il  existe 
des  causes  prEdisposantes  ma,nifestes,  tenant  E  I’bErEditE  ou  au 
temperament  neuro-arferitique  des  sujets.  La  frequence  de 
1  astbme  des  foins  varie  suivant  les  annEes,  en  raison  de  sa 
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cause,  la  floraison,  qui  marque  le  debut  annuel  de  la  maladie, 
fin  avril,  commencement  de  mai.  Les  differents  observateurs 
n’ont  constate  celle-ci  que  dans  la  classe  aisee  et  souvent  chez 
des  medecins. 

La  presence  d*un  agent  exterieur,  le  pollen,  est  necessaire 
pour  provoquer  la  crise  chez  un  predispose ;  mais  tous  les 
malades  ne  sont  pas  influences  par  les  memes  plantes.  On  a 
emis  les  opinions  les  plus  fantaisistes  pour  expliquer  Taction 
du  pollen,  qui  est  favorisOe  par  la  chaleur,  la  lumiOre  solaire, 
les  variations  de  temperature. 

Ces  conditions,  jointes  k  la  presence  de  poussieres,  de  pou- 
dres  vegetales,  d’odeurs  variees,  provoquent  de  meme  le  coryza 
spasmodique  apOriodique ;  Tabsence  du  pollen  est  la  seule 
difference. 

La  symptomatologie  est  assez  simple  ;  dans  les  deux  formes 
de  Taffection,  il  y  a  des  picotements  des  yeux,  moins  accentuOs 
cependant  dans  le  coryza  aperiodique,  des  crises  d’eternue- 
ments,  de  TOcoulement  nasal  et  des  acces  de  dyspnee  atshma- 
tique  dans  un  tiers  des  cas  environ. 

L’examen  des  fosses  nasales  montre  qu’il  existe  des  lesions 
permanentes  variOes,  sans  caractere  special,  et  des  modifica¬ 
tions  temporaires  de  la  muqueuse,  c’est-a-dire  de  la  turges- 
cencc  du  tissu  erectile.  L’hyperesthesie  qui  provoque  les  diffe- 
rents  reflexes  serait,  d’apres  Garel,  due  au  nerf  olfactif  et  non 
au  trijumeau,  comme  Tadmettent  Ruault,  Sajous  et  d’autres 
auteurs. 

Nous  arrivons  maintenantal’expose  des  nombreuses  theories 
emises  sur  la  cause  et  la  nature  de  Taffection  ;  la  theorie  meteo- 
rologique  due  a  Bostock,  la  theorie  pollinique  etablie  par  les 
experiences  de  Blackley,  la  theorie  microbienne  soutenue  par 
Helmholtz,  la  theorie  nasale  qui  est  surtout  celle  des  ameri- 
cains,  la  theorie  neuro-arthritique,  toute  franqaise,  enfin  la 
theorie  uricemique  defendue  par  Leflaive,  Bishop.  Tous  ont  le 
tort  de  n’envisager  qu'un  point  de  la  question  et  Ton  arrive 
forcement  e,  une  theorie  edectique  4  laquelle  Garel  se  rallie 
avec  beaucoup  d’autres  rhinologistes.  L’asthme  des  foins  depend 
de  trois  facteurs  principaux  : 

1“  Un  terrain  predispose,  neuro-arthritisme  ayant  pour  con¬ 
sequence  une  susceptibilite  particuliere  des  centres  nerveux ; 

2®  Une  muqueuse  nasale  douee  d’un  certain  degre  d’hyperexci- 
tabilite  reflex  e ; 

3®  Un  agent  irritant  exterieur,  seule  cause  determinante  des 

acces. 
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Cette  opinion  a  I’avantage  d'expliquer  les  vari6t6s  de  rhume 
des  foins  et  de  coryza  ap6riodique,  et  de  reconnaitre  la  part  de 
y6rit6  des  diff^rentes  theories,  tout  en  expliquant  les  rAsultats 
des  divers  traitements. 

Quand  on  aura  fait  le  diagnostic,  chose  g6n6ralement  facile, 
du  moins  apr6s  deux  ou  trois  acc6s,  on  s'occupera  du  traite- 
ment  en  s’adressant  aux  trois  facteurs  qui  sont  en  cause. 

Celui-ci  sera  done  pr6ventif  et  consistera  a  traiter  I’^tat 
g6n6ral  du  neuro-arthritique ;  prophylactique  par  I’^loignement 
de  la  cause  ou  par  les  pulverisations  d’huile  de  vaseline ;  enfln 
curatif  ou  palliatif,  c’est-4-dire  chirurgical,  car  les  moyens 
medicaux  ont  une  action  bientemporaire. 

Les  seuls  rbsultats  positifs  et  certains  sont  obtenus  par  la 
cauterisation  qui  permet  assez  souvent  de  supprimer  les  zbnes 
sensibles  de  la  pituitaire. 


M.  Mignon  (de  Nice). 


r>  1  r»  H  X  R.  I  E 

Par  le  A.  RUAULT 

»  Du  TraiU  de  MMeeine,  2®  Edition,  tome  II 

Get  article  du  TraiU  de  MMeeine  est  un  veritable  petit  traits 
de  la  dipht6rie  ;  I’auteur  a  ajout6  au  texte  de  la  premibre  Edition 
toutes  les  indications  rendues  n6cessaires  par  les  nombreux 
travaux  de  ces  derni6res  ann6es,  surtout  par  la  dbcouverte  de 
la  s6roth6rapie  de  la  dipht6rie. 

Dans  un  premier  chapitre  d’historique,  Ruault  passe  en  revue 
les  diffbrentes  p6riodes  qui  marquent  les  progr6s  de  nos  con- 
naissances  sur  la  question. 

Le  premier  nom  m^ritant  une  mention  est  celui  d’Ar6t6e  de 
Cappadoce  qui,  au  i®^  si6cle  de  notre  6re,  d^crivit  I’ulc^re 
syriaque  ou  6gyptiaque. 

Dans  une  seconde  p6riode  qui,  tardive  dans  son  apparition, 
s’btend  du  xvi®  au  xviii®  siecle,  un  grand  nombre  d’auteurs 
d6crivent  les  nombreuses  6pid6mies  qui  se  montrent  en  Europe; 
Home,  pour  la  premiere  fois,  s6pare  la  maladie  des  angines 
gangr6neuses. 

La  troisi^me  p6riode  est  celle  ou  Samuel  Bard  congoit  I’iden- 
tit6  de  nature  de  I’angine  et  du  croup ;  son  opinion  est  ensuite 
prouv6e  par  les  observations  de  Bretonneau,  qui  pr6c6da 
Trousseau  dans  la  defense  des  id^es  nouvelles. 

La  quatri6me  p6riode  est  la  plus  riche  en  travaux  utiles  : 
Klebs  et  Loeffler  d6couvrent  le  microbe  de  I’affection  et  sa 
sp6ciflcit6  est  d6montree  par  Roux  et  Yersin.  Grace  aux  admi- 
rables  recherches  de  Roux,  la  m6thode  de  Behring  permet 
alors  de  gu6rir  la  maladie.. 

Apr6s  une  definition  bas6e  sur  les  caracteres  principaux  de 
la  diphterie,  nous  arrivons  a  I’interessant  chapitre  de  I’etiologie 
et  de  la  pathogenic. 

Nous  y  trouvons  toutes  les  indications  techniques  concer- 
nant  I’etude  du  bacille  diphtherique,  sa  culture.  Les  incuba¬ 
tions  experimentales  laites  sur  les  muqueuses,  sur  la  peau 
denudee,  sous  la  peau,  dans  le  peritoine  ou  dans  les  veines 
peuvent  provoquer  des  paralysies  analogues  aux  paralysies 
diphteriques  de  I’liomme.  En  faisant  la  recherche  du  bacille,  on 
a  constate  qu’il  ne  pullule  pas  dans  les  organes  d’animaux 
inocuies.  C’est  done  le  poison  produit  par  lui  et  absorbs 
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par  I’organisme  qui  am6ne  les  sympt6mes  g6n6raux  de  la 
maladie. 

On  a  6tudi6  sur  les  animaux  les  effets  du  poison  dipht6rique, 
ses  caractOres  chimiques  et  sa  nature.  La  toxicitd  des  liquides 
de  culture  est  tr6s  variable;  en  immunisant  des  anima,ux 
centre  le  virus  et  le  poison  dipht6rique,  on  a  pu  constater  les 
propri6t6s  du  s6rum  de  ces  animaux.  Le  bacille  prdsente  de 
grandes  variations  de  virulence ;  son  virus  peut  dtre  att6nu6 
ou  renforcd.  II  existe  des  relations  entre  la  virulence  des  ba- 
cilles  et  leurs  caract6res  morphologiques  ;  il  existe  aussi  des 
relations  entre  la  virulence  des  bacilles  et  la  toxicitd  des 
liquides  de  culture.  Quant  aux  associations  microbiennes,  leur 
mode  d’action  est  variable. 

L’auteur,  passant  en  revue  tous  les  travaux  de  ces  derni^rcs 
ann6es,  arrive  ainsi  k  une  conception  6tiologique  de  la  dipht^rie 
humaine,  maladie  transmissible  par  la  contagion  du  bacille  de 
Klebs  dans  des  conditions  de  r6ceptivit6  ndcessaires. 

Dans  le  chapitre  suivant  consacrd  a  I’anatomie  pathologique, 
nous  trouvons  d’abord  un  exposd  de  toutes  les  Idsions  caus6es 
par  le  bacille  sp6ciflque  et  sa  toxine,  en  commengant  par  la 
structure  et  la  pathogdnie  des  fausses  membranes  dipht6- 
riques. 

La  plupart  des  organes  peuvent  dtre  attaints  :  le  coeur  et  les 
vaisseaux  sanguins,  les  ganglions,  les  amygdales,  le  foie,  les 
reins,  I’appareil  broncho-pulmonaire,  le  systdme  nerveux,  les 
muscles.  De  plus,  il  y  a  des  Idsions  qui  sont  caus6es  par  les 
associations  microbiennes  et  qui  frappent  m6me  les  articula¬ 
tions,  les  sinus. 

L  etude  Clinique  se  divise  en  deux  parties.  Tune  consaeree  d. 
I’angine,  I’autre  k  la  laryngite  diphtdrique. 

L  angine  revdt  plusieurs  formes,  suivant  sa  forme  micro- 
bienne.  Pour  I’dtudier,  Ruault  adopte  la  classification  de  Gran- 
cher  et  Barbier  en  angines  diphtdriques  pures  et  angines 
diphtdriques  4  associations.  Les  premieres  peuvent  presenter 
la  forme  commune  4  marche  regulidre,  la  forme  toxique  grave, 
la  forme  abortive  ou  certaines  formes  anormales  ;  les  secondes 
sont  ou  des  angines  cocco-diphtdriques,  ou  des  angines  strepto- 
dernidres  sont  4  forme  septicdmique 
(diphtdrie  mahgne  ou  hypertoxique  de  Trousseau)  ou  4  locali¬ 
sations  septiques. 

En  analysant  les  symptdmes,  I’auteur  nous  montre  que  la 
fidvre,  variable  avec  la  forme  de  la  maladie,  est  moins  dlevde 
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dans  la  dipht6rie  pure ;  le  pouls  pr6sente  de  grandes  oscilla¬ 
tions.  Les  troubles  de  la  s6cr6tion  urinaire  sont  I’azoturie,  la 
phosphaturie,  et  surtout  I’albuminurie,  tr6s  fr6quente.  On  pent 
trouver  dans  les  urines  des  cylindres,  des  cellules  6pith61iales, 
de  I’urobiline  et  quelquefois  du  sang.  Le  sang  du  malade  peut 
lui-m6me  presenter  des  alterations. 

En  dehors  de  sa  localisation  a  la  gorge,  la  diphterie  peut  etre 
nasale,  conjonctivale ,  auriculaire,  buccale,  ano-genitale, 
cutanee. 

Comme  complications,  on  peut  voir  apparaitre  I’endocardite 
et  beaucoup  plus  frequemment  la  myocardite.  Quant  aux  para- 
lysies  diphteriques  si  importantes  4  connaitre,  elles  font  I’objet 
d’une  etude  tres  approfondie  ;  elles  sont  ou  limitees  au  voile  du 
palais,  ou  generalisees  avec  localisations  multiples. 

On  peut  aussi  voir  survenir  ces  eruptions  infectieuses  (poly- 
morphes,  rubeoliques  ou  scarlatiniformes),  des  suppurations 
ganglionnaires,  des  otites,  des  sinusites,  des  hemorrhagies,  des 
gangrenes,  enfln  rarement  des  arthropathies. 

La  marche,  la  duree,  la  terminaison  de  I’angine  sont  variables 
selon  sa  forme. 

La  laryngite  diphterique  ou  croup  est  ensuite  etudiee  d’une 
fagon  qui  mbrite  d’attirer  I’attention,  en  raison  des  renseigne- 
ments  tout  a  fait  nouveaux  que  ce  chapitre  contient  au  point  de 
vue  laryngologique. 

Apres  avoir  parie  de  I’etiologie  du  croup,  qui  se  montre 
generalement  apres  I’angine  de  meme  nature,  mais  peut  aussi 
apparaitre  d’emblee,  Ruault  fait  d’abord  un  tableau  symptoma- 
tique  de  la  maladie  en  trois  periodes,la  premiere  celle  de  la  toux 
et  de  I’enrouement,  la  seconde  celle  du  tira'ge,la  troisieme  celle 
de  I’asphyxie  debutant  par  I’anesthesie.  La  marche,  la  duree  et 
la  terminaison  peuvent  varier  et  Ton  ne  doit  pas  oublier  les 
formes  anormales  de  croups  latents,  frustres,  abortifs,  pro- 
longes.  L’auteur  passe  ensuite  aux  signes  laryngologiques 
d’autant  plus  interessants  qu’ils  sont  tres  peu  connus  en  raison 
de  la  difflculte  d’examiner  le  larynx  des  petits  malades.  On 
voit  d’abord  les  signes  d’une  laryngite  aigue  intense;  aubout  de 
12  k  24  heures,  apparaissent  les  fausses  membranes  qui  s’eten- 
dent  de  plus  en  plus  et  sont  suivies  d’un  spasme  tonique  des 
adducteurs  et  des  tenseurs  des  cordes  vocales  inferieures.  La 
fausse  membrane  agit  ainsi  comme  un  corps  etranger  du 
larynx.  Le  spasme  glottique  dyspn6ique  est  durable  et  doit 
6tre  distingub  du  spasme  p6rivestibulaire  apn6ique  passager. 
En  raison  de  la  disproportion  existant  entre  I’effort  inspiratoire 
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et  I’effet  produit  sur  la  glotte,  les  accidents  dyspu6iques  du 
croup  doivent  6tre  attribu6s  k  un  spasme  bronchique  g6n6. 
ralis6.  Cette  th6orie  de  physiologie  pathologique  est  bas'6e  sur 
des  experiences  de  Francois  Franck  :  I’irritation  laryng^e 
provoque  un  spasme  tonique  laryngo-bronchique,  avec  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  muscles  respiratoires  thoraco-abdomi- 
naux  ;  tel  est  le  mecanisme  du  tirage.  Le  spasme  tracheal 
explique  beaucoup  mieux  que  les  differences  de  pression  les 
oscillations  respiratoires  du  larynx.  Quant  aux  complications 
du  croup,  elles  se  produisent  dans  I’appareil  broncho-pulmo- 
naire,  ou  Ton  pent  voir  survenir  de  la  diphtherie  de  la  trachee 
et  des  bronches  ;  quelquefois,  le  croup  est  ascendant.  La  con¬ 
gestion  pulmonaire,  la  broncho-pneumonie  surtout  et  la 
bronchite  ne  sent  pas  rares. 

Le  pronostic  de  la  diplit6rie  varie  selon  les  epidemies  ;  il 
depend  aussi  de  I’age  des  sujets  et  de  leur  etat  general.  Grdce 
k  I’action  plus  efflcace  du  serum,  il  est  plus  favorable  s’il  s’agit 
de  diphterie  pure. 

Le  diagnostic  sera  d’abord  clinique  et  base  sur  les  caracteres 
de  chaque  variete  d’angine  ;  quelquefois  on  aura  a  reconnaitre 
la  diphterie  dans  le  nez,  k  la  bouche,  dans  I’oeil,  aux  parties 
genitales,  sur  la  peau. 

S’il  s’agit  de  croup,  on  le  distinguera  de  la  laryngite  stridu- 
leuse,  et  des  spasmes  glottiques  divers,  de  la  laryngite  aigue 
sous-glottique,  de  la  laryngite  seche  des  adultes. 

Le  diagnostic  bacteriologique,  qui  donne  le  seul  signe  de 
certitude,  se  fera  par  la  recherche  du  bacille  de  Loeffler  dans 
les  fausses  membranes  et  par  I’examen  des  cultures. 

La  maladie  reconnue,  on  aura  d’abord  recours  au  traitement 
spCciflque  et  Ruault  nous  en  donne  toutes  les  indications 
emprunt6es  a  Sevestre  et  L.  Martin.  Elles  varient  suivant  la 
nature  de  la  diphterie  et  sa  localisation.  La  dose  de  la  premiere 
injection  est,  en  g6n6ral  de  20  centimetres  cubes  et  de  10  cen¬ 
timetres  cubes  au-dessous  de  deux  ans.  Le  s6rum  agit  sur  la 
fausse  membrane  et  sur  les  symptOmes;  ses  effets  varient  selon 
la  forme  de  diphterie  et  se  font  sentir  sur  la  secretion  urinaire, 
sur  le  sang.  Les  accidents  post-serotherapiques  sont  relative- 
ment  rares, 

Le  traitement  general  ne  doit  pas  etre  neglige,  non  plus  que 
la  therapeutique  locale.  Dans  le  cas  d’angine,  on  fera  des 
irrigations  bucco-pharyngees  et  des  applications  topiques  pour 
lesquelles  Ruault  recommande  I’emploi  du  phenol  sulforicind 
k  30  0/0.  S’il  y  a  croup,  on  fera  des  inhalations  continues  de 
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vapeur  d’eau  et  Ton  attendra  I’indication  d’une  intervention 
chirurgicale.  L’auteur  discute  longuement  la  valeur  relative  et 
les  indications  spdciales  de  la  trach6otomie  et  du  tubage ;  il 
trouve  d  ce  dernier  I’inconvbnient  d’exiger  aprds  son  execution 
une  surveillance  directe  et  constante  du  mbdecin.  Mettant  en 
doute  I’assertion  de  Landouzy  sur  les  consequences  de  la  cica¬ 
trice  trachbale,  il  rbagit  sur  la  deconsidbration  jetde  sur  la 
tracheotomie. 

A  son  avis,  la  sup6riorit6  du  tubage  n’est  rdelle  que  s’il  est 
momentanb ;  on  n’a  pas  d  craindre  alors  les  lesions  que 
provoque  sur  le  larynx  le  sejour  prolongd  du  tube. 

Le  traitement  devra  aussi  s’adresser  aux  complications  et 
etre  poursuivi  jusque  dans  la  convalescence. 

Enfln,  on  ne  negligera  pas  la  prophylaxie  de  la  maladie  par 
la  desinfection  de  tout  ce  qui  a  pu  etre  souilie  par  le  malade. 

Ainsi  se  termine  cette  etude  trds  complete  de  la  diphterie,  ou 
Ton  trouve  absolument  toutes  les  indications  nbcessaires,  d 
tons  ‘les  points  de  vue  que  Ton  ait  d  considerer. 

,  M.  Mignon  (de  Nice). 


ANALY  S  E  S 


N6vroses  laryng^es,  par  le  D’'Max  Scheier,  de  Berlin.(Extrait 
de  la  Biblioth.  der  gesammt.  Medicin.  Wissenschaft 

L’auteur  passe  en  revue  l’anesth6sie  et  I’hypo-esth^sie,  I’hy- 
perestli6sie  et  la  n6vralgie  et  enfln  la  paresthdsie  laryngdes. 

I.  _L’hypo-esth6sie  est  difficile  4  determiner, et  bien  souvent 
on  ne  sait  pas  si  Ton  a  affaire  h  une  hypo-esthdsie  physiolo- 
gique  ou  pathologique.  L’hypo-esthdsie  et  I’anesthesie  ont  pour 
cause  les  maladies  centrales  :  hystdrie,  dpilepsie,  paralysie 
bulbaire,  affections  cdrebrales  localis6es,  h6miphegies,  le  tabes, 
la  sclerose  en  plaques,  les  paralysies  peripheriques  des  fibres 
sensitives,  notamment  du  nerf  larynge  superieur.  L’anesthesie 
est  tres  frequente  apres  la  diphterie.  On  I’a  parfois  observee 
apres  I’influenza.  Romberg  a  egalement  observe  cette  anes- 
thesie  de  la  muqueuse  laryngde  dans  la  periode  d’asphyxie  du 
cholera  asiatique.  Ott  a  decrit  recemment  une  anesthesie 
laryngee  unilaterale  par  degeneration,  d’origine  syphilitique, 
des  racines  droites  du  nerf  vague.  Les  ndvroses  traumatiques 
laryngees  sont  egalement  unilaterales.  Le  menthol,  la  cocaine, 
la  morphine,  la  narcose  e,  I’ether  et  au  chloroforme  peuvent 
provoquer  une  anesthesie  artificielle  de  la  muqueuse  laryngee. 

Les  symptomes  subjectifs  de  I’hypo-esthesie  et  de  I’anes- 
thesie  sont  nuls  ou  trds  peu  accentues.  L’affection  ne  peut  etre 
reconnue  qu’a  I’examen  objectif.  On  peut  alors  apprecier  la 
diminution  ou  I’abolition  des  reflexes  larynges.  II  existe  des 
cas  d’ analgesia  si  complets  que  le  malade  ne  sent  pas  une 
piqdre  faite  sur  la  muqueuse  avec  un  instrument  pointu.  II 
existe  parfois,  en  m6me  temps  que  de  I’anesthesie  au  contact 
une  sensation  douloureuse.  Schnitzler  appelle  cet  etat  ances- 
thesia  dolorosa  laryngis. 

Dans  les  cas  d’origine  diphterique,  outre  la  branche  sensible 
du  larynge  superieur,  la  branche  motrice  externeest  egalement 
prise.  On  constate  ainsi  une  paralysie  du  muscle  crico-thyroide 
et  des  muscles  thyro  et  ary-epiglottiques.  Les  troubles  sensitifs 
et  moteurs  se  developpent  surtout  sur  le  c6te  du  larynx  oh  la 
diphterie  s’est  uniquement  ou  surtout  localisee.  L’anesthesie 
apparait  parfois  pendant  la  pdriode  inflammatoire,  mais  le  plus 
souvent  apres  la  guerison  des  phenomenes  diphteritiques.  L’a- 
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nesth6sie  de  la  muqueuse  pharyngde  accompagne  d’ordinaire 
celle  de  la  muqueuse  laryng6e.  L’anesth6sie  post-dipht6ritique 
disparait  en  g6n6ral  spontan6ment  apr6s  six  ou  sept  semaines. 
L’anesth6sie  laryng6e  complete  est  trds  grave.  Un  enfant  qui 
a  surv6cu  a  la  dipht^rie  pent  mourir  d’ affection  pulmonaire 
consecutive  a  I’anesthesie  post-dipht6rique. 

Les  anesth6sies  legeres  disparaissent  sans  traitement.  Le 
traitement  des  anesthesies  completes  depend  du  traitement  de 
la  maladie  causale.  Le  traitement  local  consiste  en  applica¬ 
tions  du  courant  faradique  ou  du  courant  galvanique,  ou  des 
deux  alternativement.  Les  injections  de  strychnine  ont  donne 
de  bons  resultats.  II  faut  surtout  eviter  I’introduction  de  corps 
etrangers  dans  le  larynx,  et  alimenter.  fortement  le  malade.  On 
I’alimente  a  la  sonde  et  par  la  voie  rectale.  Les  corps  etrangers 
atteignant  la  muqueuse  de  la  trachee  encore  sensible  pour- 
raient  provoquer  des  acces  de  toux  tres  violents  et  des  pneu- 
monies  par  corps  etrangers. 

IL. —  L’hyperesthesie  laryng6e  accompagne  generalement 
toutes  les  inflammations  aigues  de  I’organe.  Elle  a  pour  cause 
aussi  I’hysterie,  la  neurasthenie,  I’hypocondrie.  On  la  retrouve 
au  moment  de  la  dentition,  aux  6poques  menstruelles,  pendant 
la  grossesse.  II  arrive  parfois  qu’unehyperesthesielaryngee  soit 
le  sympt6me  initial  d’une  tuberculose  pulmonaire,  alors  que 
I’auscultation  ne  r6veie  encore  rien  du  c6te  du  poumon.  Elle 
peut  se  propager  par  affection  de  la  region  retro-nasale  du 
pharynx ;  elle  peut,  par  voie  reflexe,  avoir  son  origine  dans 
une  affection  des  amygdales  ou  de  la  muqueuse  nasale.  De 
meme  que  I’hypo-esthesie,  elle  peut,  dans  les  cas  sans  gravite, 
etre  plus  physiologique  que  pathologique.  Elle  setraduit  par  une 
exageration  violente  des  reflexes  larynges.  Elle  est  souvent 
tres  accentuee  et  tres  douloureuse,sans  que  I’examen  laryngos- 
copique  puisse  reveler  la  moindre  modiflcation  anatomo-patho- 
logique.  Si  I’hypocondrie  peut  en  etre  la  cause,  elle  peut  aussi, 
en  frappant  douloureusement  le  moral  des  malades,  provo¬ 
quer  I’hypocondrie. 

Une  forme  particuliere  de  I’hyperalgesie  laryngee  est  la 
forme  nevralgique.  Elle  est  heureusement  tres  rare.  Elle  est 
caracterisee  par  des  douleurs  survenant  par  acces  dans  la 
region  du  cou  et  sous  le  sternum,  et  correspondant  exactement 
au  trajet  des  nerfs  larynges.  Mackenzie  a  observe  ces  nevralgies 
intermittentes  qu’il  traitait  a  la  quinine.  La  douleur  peut  6tre 
uni-laterale  et  rayonner  dans  I’oreille.  Elle  peut  accompagner 
la  phonation  (Krishaber,  Peter,  Gottstein).  Elle  est  parfois  si 
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violente  que  le  malade  est  r6duit  au  silence  absolu  (Phonopho- 
bie).  On  trouve  parfois  (E.  Frankel)  sur  le  con  des  points  tr6s 
douloureux  a  la  pression  et  extraordinairement  sensibles  4 
I’application  du  courant  constant. 

L’hypbresthbsie  ne  compromet  pas  la  vie  des  malades  ;  mais 
elle  est  trbs  opiniatre  et  r6cidive  tr6s  facilement. 

Le  traitement  est  d’abord  un  traitement  g6n6ral  (solutions 
bromurbes  a  I’intbrieur).  Le  traitement  local  consiste  en  appli¬ 
cations  de  solutions  bromur6es  et  de  solutions  au  chlorhydrate 
de  morphine.  I/application  d’un  courant  constant  a  donn6  de 
bons  r6sultats.  Gottstein  a  utilise  avec  succbs  les  compresses 
d’eau  chaude  renouvel6es  toutes  les  deux  minutes  pendant  une 
demi-heure  chaque  jour.  Braun  et  Lakeb  ont  rbcemment  pr6- 
conis6  le  massage  de  la  muqueuse. 

III.  —  On  entend  par  paresthbsie  laryngbeun  trouble sensitif, 
sans  relations  a  une  affection  locale  ou  disproportionn6e  par 
son  intensity  avec  une  16gbre  affection  d  e  I’organe.  Parmi  les 
nbvroses  laryng6es,  la  paresthbsie  est  la  plus  Ir6quente.  Elle 
reconnait  pour  causes  ;  I’an^mie,  la  chlorose,  I’hyst^rie,  la 
neurasth^sie,  I’hypocondrie.  On  la  trouve  naturellement  chez 
les  syphilophobes.  Elle  accompagne  souvent  les  6tats  inflam- 
matoires  chroniques  du  poumon  et  la  tuberculose  pulmonaire  h 
son  d6but.  La  paresthbsie  est  marqube  par  des  sensations  de 
brulure,  de  compression;  le  malade  racle,  6prouve  des  d6man- 
geaisons ;  il  pretend  avoir  des  excoriations.  La  sensation  la 
plus  frequente  est.  celle  d’un  corps  btranger.  La  paresthbsie 
laryngbe  pent  s’accompagner  d’hypo-esthbsie  ou  d’hyperthbsie. 

II  faut  rechercher  avec  soin  si  la  paresth6sie  est  d’origine 
purement  nerveuse  ou  si  elle  est  en  relations  avec  une  16g6re 
affection  de  la  muqueuse  laryngbe,  de  I’amygdale  linguale,  du 
pharinx  ou  du  naso-pharynx. 

Werth. 

Syphilis  hereditaire  precoce  du  larynx  chez  les  enfants,  par 

M.  Arslan.  (Areh.  ital,  di  Otolog.,  vol.  VIII,  p.  408 

L  auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  neufcas  de  cette  affection; 
six  appartiennent  au  sexe  masculin;  les  petits  malades  avaient 
,  tous  moins  de  cinq  ans.  Les  symptdmes  les  plus  frequents 
etaient;  1  alteration  delavoix,  les  troubles  respiratoires,  latoux 
et  le  coryza  qui  I’accompagnait  presque  toujours. 

Le  trouble  le  plus  frequent  et  le  plus  important  est  la  stbnose 
glottique  qui,  insigniflante  quelquefois,  peut  btre  d’une  grayitb 
exceptionnelle,  car  elle  revbt  souvent  la  forme  d’accbs  de 
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laryngospasme  dangereux  pour  la  vie  du  petit  malade. 

La  dyspnde  peut  6tre  intermittente  ou  continue  ;  dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  d’un  oeddme  passager  ou  d’une  simple 
congestion,  ou  bien  encore  d’un  spasme  reflexe  ayant  pour 
point  de  ddpart  line  ulcdration.  Dans  le  second,  elle  est  due  au 
rdtrdcissement  de  lalumidre  de  I’organe  causd  par  la  presence 
de  vdgdtations  ou  par  I’dpaississement  de  la  muqueuse  elle- 
mdme  (forme  hyperplasique). 

L’altdration  de  la  voix,  selon  Arslan,  est  pathognomonique 
et  ne  fait  jamais  ddfaut ;  cependant  elle  ne  saurait  constituer 
d.  elle  seule  un  signe  certain  de  syphilis  hdrdditaire,  car  il 
existe  d’autres  causes  qui  peuvent,  chez  I’enfant,  produire  des 
troubles  vocaux.  Elle  varie  depuis  la  simple  raucitd  jusqu'd. 
I’aphonie  compldte  et  n’est  pas  en  rapport  avec  le  degrd  de  la 
Idsion.  La  Constance  a  plus  de  valeur. 

La  toux  est  sdche,  quinteuse,  convulsive  ;  elle  est  frdquente, 
mais  non  constante;  aussi  ne  peut-elle  fournir  une  donnde 
certaine  pour  le  diagnostic.  Elle  est  plus  intense  et  plus  frd- 
quente  dans  la  premidre  pdriode  de  la  maladie. 

A  c6td  de  cette  triade  symptomatique,  il  existe  des  phdno- 
menes  secondaires  qui,  joints  aux  precddents,  acquidrent  une 
certaine  valeur  diagnostique  et  pronostique. 

C’est  ainsi  que  la  dyspnde  est  accompagnde  de  tous  les  signes 
d’unb  hdmatose  incompldte  :  ddpdrissement,  cyanose,  convul¬ 
sions,  perte  de  connaissance. 

Le  coryza  qui  peut  a  lui  seul  constituer  une  manifestation 
prdcoce  de  la  syphilis  hdrdditaire  infantile,  prdcdde  ou  accom- 
pagne  la  Idsion  laryngde,  surtout  dans  les  premiers  mois. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  considdrer  la 
forme  hyperplasique  et  la  forme  ulcdreuse.  L’auteur  exclut  de 
cette  classification  la  forme  superficielleadmise  jusqu’ici,  parce 
qu’elle  lui  semble  n’dtre  que  le  stade  initial  des  deux  formes 
prdcddentes.  B... 

De  Possification  du  ligament  stylo-hyoidien,  par  le  D*'  Max 
ScHEiER.  (Sdance  du  11  mars  1898  de  la  Socidtd  de  Laryngo- 
logie.  Tirage  a  part  de  la  Berlin.  Klin.  Woehensehr,,  1898, 
n»  37.) 

Max  Scheier  a  dtd  conduit  a  dtudier  I’ossification  du  liga¬ 
ment  stylo-hyoidien  par  I’observation  d’un  malade  de  sa  clien- 
tdle  qui  prdtendait  avoir  avald  un  os  et  qui  se  plaignait  de  dou- 
leurs  a  la  ddglutition,  localisdes  a  un  des  c6tds  de  la  rdgion 
pharyngienne.  La  palpation  donnait  la  sensation  d’un  corps 
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stranger  dans  la  region  de  I’amygdale ;  mais  un  examen  plus 
approfondi  d6montra  que  I’apophyse  stylo'ide  avait  subi  un 
allongement  considerable  et  que  cet  allongement  en  imposait 
pour  un  corps  etranger. 

Des  autopsies  assez  nombreuses  ddmontrent  I’ossiflcation 
partielle  du  ligament  stylo-hyoide.  On  trouve  alors  I’apophyse 
stylo'ide  prolong6e  dans  la  direction  du  ligament  ou  une  ossi¬ 
fication  s’etendant  vers  la  rdgion  sup6rieure  e,  parlir  de  la 
petite  come  de  I’os  hyoide.  Un  nouvel  os  se  trouve  ainsi  cons- 
titu6,  I’os  stylo-hyoidien. 

Sappey  cite  un  exemple  de  cette  forme  d’ossification  dans  le 
mus6e  d’Orfila.  L’auteur  en  a  presente  deux  tres  belles  prepa¬ 
rations  communiquees  par  le  professeur  Virchow.  Virchow  I’a 
decrite  en  1847  dans  sa  these  inaugurate,  publiee  recemment 
dans  ses  archives.  L’auteur  affirme  que  chez  beaucoup  d’ani- 
maux,  le  ligament  subit  sur  une  grande  etendue  la  modifica¬ 
tion  osseuse. 

B.  Frankel  rappelle  que  son  article  ;  «  Maladies  du  pharynx  » 
publie  dans  V EncyelopMie  d’Eulenburg  (<),  mentionne  I’exten- 
sion  de  I’apophyse  styloide  et  qu’il  a  observe  des  cas  ou  la 
resection  a  6te  tentee. 

Werth. 

Stenoses  de  la  trachde  (Trachealstenosen),  par  le  D’’  Max 

ScHEiER,  de  Berlin.  (Tirage  k  part  de  la  Bibliotek  der  ge- 

sammten  Medieinischen  Wissensehaften.) 

L’auteur  fait  d’abord  la  distinction  des  stenoses  extra-tra- 
chdales  provoquees  par  la  compression  des  organes  ou  des 
tissus  voisins,  et  des  stenoses  intra-tracheales  dont  la  cause  est 
une  affection  de  la  trachee  ou  un  corps  etranger. 

Les  stenoses  extra-tracheales  ou  stenoses  par  compression 
sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes. 

Leurs  causes  sont : 

1°  Les  tumeurs  des  ganglions  lymphatiques.  L’inflammation 
de  la  glande  thyroide,  chez  les  enfants  surtout  et  chez  les 
S^l^tracher  provoquer  la  compression 

2“  Les  anevrismes  de  I’aorte. 

3°  Les  tumeurs  de  I’oesophage,  du  mediastin,  du  thymus 
sternum,  de  la  clavicule,  de  la  colonne 
ver  6>  es  exsudats  considerables  du  pericarde,  la  dilata¬ 
tion  de  1  oreillette  gauche. 

(0  Eulenburg’s  EncyclopUdie,  III,  8. 
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4®  Les  processus  inflammatoires  du  c6td  de  la  gorge  (phleg¬ 
mons,  angine  de  Ludwig,  etc.). 

La  st6nose  peut  exister  que  la  muqueuse  soit  ou  ne  soit  pas 
malade.  Dans  les  cas  de  localisations  syphilitiques  au  tissu 
peritracheal  ou  aux  ganglions,  la  paroi  peut  etre  repoussde 
I’interieur  sans  que  la  muqueuse  soit  interess6e. 

Les  causes  des  stenoses  intra-tracheales  sont  : 

1°  Les  formations  cicatricielles  de  la  muqueuse  provoquees 
le  plus  souvent  par  les  ulcerations  syphilitiques.  Elies  sont 
beaucoup  plus  rares  apres  les  ulcerations  tuberculeuses  ou 
diphteriques. 

2®  Les  neo-formations,  tres  rarement  primitives.  La  littera- 
ture  contient  quelques  cas  d'adenomes  (Scheuer),  d’enchon- 
dromes,d’osteomes,de  syphilomes  (Zeissl),de  carcinomas  (Pick, 
Oestreich)  et  de  sarcomas  (angiosarcoma  de  Jurasz).  On  cite 
des  kystes  des  glandes  muqueuses.  Les'  papill6mes  sont  fre¬ 
quents.  Mais  les  tumeurs  sont  le  plus  souvent  secondaires  ; 
elles  proviennent  d’un  organe  voisin,  traversent  la  paroi  de  la 
trachea  et  se  developpent  a  I’interieur  du  conduit. 

3®  Les  etats  inflammatoires  de  la  trachea,  la  diphteria,  I’ery- 
sipele,  la  tracheite  seche,  la  blenorrhee  de  St6rk,  la  necrose 
des  cartilages,  les  ulcerations  et  les  granulations. 

4®  Les  corps  etrangers  (os,  morceaux  de  viande,  morceaux 
de  canules,  fausses  dents,  etc.). 

5®  L ’hysteric. 

La  dyspnea  varie  selon  le  degre  de  la  stenose.  Les  troubles 
respiratoires  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  dyspnee. 
Un  symptdme  important  signaie  par  Gerhardt  est  que,  dans  les 
stenoses  de  la  strachee,  le  larynx  monte  et  s’abaisse  fort  peu 
ou  pas  du  tout,  tandis  que  dans  les  stenoses  propres  du  larynx 
il  fait  des  mouvements  respiratoires  violents. 

Dans  les  stenoses  propres  de  la  trachee,  il  n’y  a  pas  de 
troubles  vocaux. 

La  therapeutique  doit  remonter  a  la  cause  ;  ablation  de 
tumeurs,  traitement  speciflque,  intervention  chirurgicale  dans 
le  cas  de  stenoses  cicatricielles  tr6s  developpees,  dilatation 
au  tube  d’O’Dwyer,  si  elles  siegent  tres  haut. 

Werth. 

De  I’occlusion  membraneuse  de  la  trachde,  par  le  Docteur 

J.  Molinie,  de  Marseille.  (Annales  des  maladies  de  I’oreille, 

n®  4,  avril  1899.) 

L’auteur  presente  neuf  observations  d’un  mode  particulier 
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d’Dblii^ration  du  conduit  tracheal,  distinct  de  1 ’obliteration  par 
dbveloppement  d’une  n6oplasie  et  de  I’obliteration  par  deforma¬ 
tion  des  parois.  Ce  troisieme  mode  d’obstruction  est  constitue 
par  la  presence  de  cloisons  flbreuses,  horizontales,  s’inserant 
par  leur  circonfdrence  sur  la  paroi  interne  non  deformee  de  la 
trachee  et  developpant  leur  suface  dans  un  plan  perpendicu- 
laire  a  I’axe  du  conduit.  Ces  cloisons  forment  dans  la  trachee 
des  segments  superposes  cOmmuniquant  plus  ou  moins  libre- 
ment  entre  eux,  selon  I’etendue  des  cloisons  et  par  suite  selon 
les  dimensions  des  orifices  circonscrits  par  leur  bord  fibre. 
Ce  mode  d’obstruction  presente,  au  point  de  vue  de  lasympto- 
matologie  subjective,  une  grande  analogie  avec  les  retrecisse- 
menis  de  la  trachee,  mais  il  en  differe  notablement  par  la 
pathogenie,  le  pronostic  et  le  traitement.  L’auteur  designe 
cette  manifestation  morbide  sous  le  terme  d’occlusion  membra- 
neuse. 

Outre  la  neo-membrane,  un  des  principaux  signes  distinctifs 
de  I’occlusion  membraneuse  est  la  persistance  du  Calibre  de  la 
trachee,  I’integrite  de  la  charpente  fibro-cartilagineuse. 

L’occlusion  membraneuse  de  la  trachee  semble  survenir 
surtout  a  I’age  moyen  de  la  vie.  Les  affections  relevees  dans  le 
passe  pathologique  des  malades  sont ;  la  syphilis  (cas  de  MassPi 
et  de  Gleitsmann);  la  diphterie,  incriminee  comme  cause  directe 
de  I’affection  (cas  de  Massei,  Donaldson  et  Jacobson).  Dans 
une  observation  de  Molinie,  I’ozene  tracheal  existait  comme 
antecedent.  On  a  releve  egalement  pour  d’autres  malades  la 
tuberculose,  les  maladies  infectieuses.  Mais  la  part  qui  revient 
a  la  syphilis  dans  la  genese  de  I’occlusion  membraneuse  appa- 
rait  comme  ires  modeste.  Elle  affecte  au  contraire  dans  ses 
localisations  tracheales  une  tendance  destructive  tr6s  mar¬ 
quee.  Or,  I’organisation  d’une  barriere  fibreuse  dans  un  con¬ 
duit  aux  parois  rigides  doit  avoir  pour  condition  prealable  le 
respect  de  la  charpente  cartilagineuse  par  la  lesion.  Le  r61e 
preponderant  est  joue  par  les  infections  diverses  et  les  inflam¬ 
mations  specifiques  ou  banales. 

Au  point  de  vue  pronostic,  la  marche  de  I’affection  est  a  la 
tois  lente  et  progressive.  Elle  se  traduit  par  une  aggravation 
constante  des  troubles  subjectifs,  correspondant  a  un  develop- 
pement  croissant  de  I’obstacle. 

II  serait  dangereux  de  s’attarder  au  traitement  medical  de 

occlusion  membraneuse,  meme  dans  le  cas  le  plus  favorable 

une  syphilis  anterieure.  L’intervention  n’entraine  pas  de 
complications  opbratoires  et  I’affection  ne  parait  avoir  aucune 
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tendance  4  la  r6cidive.  L’intervention  consiste  a  pratiquer 
la  discision  de  la  membrane  a  I’aide  d’un  couteau  laryngien 
4  lame  cach6e  on  d’un  caut6re  laryngien,  4  dilac6rer  ensuite 
les  lambeaux  et  a  dilater  I’oriflce  au  moyen  des  tubes  de 
Schroetter.  Par  la  m6thode  endo-trach6ale,  le  nombre  des 
succes  6gale  le  nombre  des  cas  traitds. 

L’intervention  par  la  voie  artiflcielle,  avec  laryngotomie  ou 
trach6otomie  pr6alables,  doit  ^tre  r6serv6e  aux  cas  d’iutol6- 
rance  du  sujet  ou  de  refus  de  sa  part  de  se  soumettre  aux 
manoeuvres  endo-trach6ales. 

Wekth. 

Rapports  de  la  laryngite  s6ch.e  chronique  avec  la  grossesse, 

par  le  Georg  Avellis,  de  Francfort-sur-le-Mein.  (Mo~ 
natsehr.  fiir  Ohrenheilkune,  aout  1899,  n°  8. 

L’6tude  des  relations  entre  les  affections  du  larynx  etl’^tatdes 
organes  sexuels  ne  semble  avoir  attir6 1’attention  ni  des  gyn6- 
cologues  ni  des  rhinologistes.  Les  premiers  consid^rent  sans 
doute  comme  quantity  n6gligeable  les  examens  minutieux  de 
la  rhino-laryngologie,  et  les  rhinologistes  se  refusent  a  I’^tude 
des  questions  gyn6cologiques,  si  6loign6es  de  leur  sp6cialit6. 
L’auteur  regrette  que  les  trait6s  de  laryngologie,  m6me  les  plus 
d6velopp6s,  ne  r6servent  pas  un  chapitre  aux  relations  de  la 
rhino-laryngologie  avec  la  gynecologic. 

Depuis  longtemps  d6ja,  il  a  constate  I’influence  de  la  gros¬ 
sesse  sur  la  laryngite  seche.  Pourtant  tons  les  traites  et  tons 
les  manuels  s’accordent  k  recbnnaitr,e  les  hommes  plus  sujets 
que  les  femmes  aux  laryngites  aigues  ou  chroniques.  Les 
observations  cliniques  de  I’auteur  ne  vont  pas  a  I’encontre  de 
cette  opinion  generate.  Mais  il  fait  une  exception  pour  la  rhino- 
pharyngo-laryngite  seche  atrophique.  Deja,  en  dressant,  il  y  a 
neuf  ou  dix  ans,  la  statistique  des  malades  traites  par  le  profes- 
seur  Moritz  Schmidt,  il  avait  pu  etablir  que  hozene,  et  en  par- 
ticulier  I’ozene  laryngd  et  tracheal,  atteignait  beaucoup  plus 
frequemment  les  femmes  que  I’homme.  Voltolini  a  meme  decrit 
I’ozene  comme  affection  feminine.  Ranke  a  expliqub  cette  parti- 
•Gularite  par  le  fait  que  les  femmes  conservent  beaucoup  plus 
souvent  que  les  hommes  la  forme  large  de  visage  que  presen  tent 
les  enfants.  On  croyait  autrefois  naivement  que  les  croutes  de 
I’ozene  eiargis«aient  la  structure  osseuse  des  fossses  nasales  ; 
en  lealite,  c’est  cette  largeur  des  fosses  nasales  qui  cr6e  le 
milieu  favorable  a  la  transformation  6pith61iale  caracteristique 
de  I’ozene, 
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On  sait  depuis  longtemps  que  la  grossesse  et  les  couches 
exercent  une  influence  d6favorable  sur  toutes  les  affections 
inflammatoires  ou  catarrhales  des  muqueuses.  Avellis  a  observe 
plusieurs  malades  qui  sont  atteintes  4  toutes  les  bpoques  mens- 
truelles  de  pharyngites  trOs  douloureuses  qui  disparaissent  avec 
les  rbgles.  II  s’btonne  de  ne  pas  trouver  mention  de  ces  faits 
dans  les  manuels  de  laryngologie. 

II  cite  I’observation,  communiqube  par  le  docteur  Werthmann, 
d’une  malade  agbe  de  35  ans  et  qui  avait  eu  sept  enfants.  A 
partir  de  sa  deuxi6me  grossesse,  elle  avait  prOsentb  chaque 
fois,  au  deuxibme,  au  troisibme  ou  au  quatriOme  mois  des 
phbnombnes  d’enrouement  avec  s6cheresse  et  formation  de 
croutes  du  c6t6  du  larynx.  On  constatait  un  Ibger  catarrhe 
nasal  avec  atrophie  des  cornets  infbrieurs,  formation  de  crofltes 
sans  odeurdu  c6t6  du  cornet  moyen  gauche  et  du  cornet  infOrieur 
droit.  Le  pharynx  6tait  sec,  de  coloration  rougeatre,  et  recon¬ 
vert  de  croutes.  Les  cordes  vocales  ne  se  touchaient  pas  com-. 
plOtement.  Pendant  la  phonation,  les  ligaments  thyro-aryt6noi- 
diens  supOrieurs  entraient  en  contact.  Traitement  :  aspirations 
nasales  chaudes,  injections  laryngOes  chaudes  de  vaseline 
mentholbe. 

II  cite  aussi  I’obseryation  personnelle  d’une  malade  qu’il  avait 
soignbe  pendant  un  an  et  demi  de  rhino-pharyngite  s6che  sans 
ozbne  et  dont  le  larynx  btait  intact.  Lorsque  survintla  premibre 
grossesse, elle  fut  enrouOe  pendant  plusieurs  mois. Les  trois  pre¬ 
miers  mois  de  la  seconde  gros  sesse,  la  malade  souffrit  beaucoup  de 
son  larynx  et  prOSentadel’enrouementetdeladypsnbe. Plusieurs 
fois  mOme,  elle  cracha  du  sang.  En  un  mot,  les  phbnombnes 
laryngOs  se  mauifestbrent  avec  une  intensitb  telle  que  I’auteur 
dut  discuter  avec  I’accoucheur  la  question  de  savoir  s’il  ne 
faudrait  pas  pratiquer  une  trach6otomie.  11  put  d’ailleurs 
extraire  ^  la  pince,  trOs  rapidement  les  croutes  laryngbes. 

On  considOrait  jusqu’ft,  maintenant  comme  conditions  prbdis- 
posantes  k  la  rhino-pharygite  et  k  la  laryngite  atrophique  la 
profession  (forgerons,  cuisiniers,  boulangers,  chauffeurs)  et  la 
conformation  osseuse  du  visage  (largeur  des  fosses  nasales). 
II  faut  admettre  aussi  la  grossesse. 

Frbquemment  dailleurs,  on  ne  constate  chez  les  femmes 
enceintes  qu’un  lOger  catarrge  laryngO  qui  he  sufflrait  pas,  en 
d  autres  cas,  4  provoquer  des  phOnomOnes  douloureux  aussi 
accentuOs,  un  enrouement  aussi  considerable  et  qui  peut  aller 
jusqu’e,  la  perte  de  la  voix  chant6e. 


ANALYSES 


557 


L  auteur  croit  que  Ton  peut  trouver  de  la  laryngite  s6che  chez 
les  femmes  enceintes,  sans  aucune  affection  nasale. 

On  connait  la  tendance  tragique  de  ces  laryngites.  Le  traite- 
ment  n  est  pas  facile.  On  peut  cependant  espdrer  une  amdlio- 
ration  s6rieuse,  au  moins  au  point  de  vue  symptomatique. 
L  auteur  recommande  les  boissons  chaudes  et  la  vaseline 
chaude  en  badigeonnages.  Pour  enlever  les  croutes  du  larynx 
et  de  la  trachde,  il  emploie  la  vaseline  mentholde  en  injections, 
qu’il  renouvelle  plusieurs  fois  k  chaque  consultation.  II  croit 
plutdt  nuisible  I’emploi  des  medicaments  astringents  •  nitrate 
d'argent,  tannin,  alun.  Les  epaississements  inoffensifs  de  la 
paroi  posterieure  du  larynx  et  des  apophyses  vocales,  qui  sont 
parfois  la  consequence  des  laryngites  chroniques,  doivent  etre 
abandonnes  d,  eux-memes.  Leur  ablation  a  la  double  curette 
n’offre  que  des  resultats  incertains  au  point  de  la  duree. 

L’auteur  laisse  de  c6te,  comme  trop  communes,  les  relations 
de  la^rossesse  avec  les  paralysies  hysteriques  du  larynx.  11  ne 
mentionne  que  pour  la  forme  I’opinion  fantaisiste  de  Fliess  qui 
etablit  dans  le  nez  des  «  points  genitaux  »  plus  specialement 
soumis  a  I’influenc.e  des  organes  sexuels. 

Werth. 

Relations  entre  I’angine  et  le  rhumatisme  articulaire,  par 

M.  Katz.  (Rapport  pr6sent6  a  la  Socidtd  de  Mddecine  de 
Nuremberg,  d’apr^s  la  Miineh.  Med.  Woehensehr.  du  22  aout 
1899,  n“  34). 

L’auteur  prdsente  d’abord  un  examen  critique  des  deux  thdo- 
ries  qui  s’opposent,  au  sujet  du  rapport  des  maladies  g6n6rales 
avec  les  affections  pharyngdes  ;  Tune  voit  dans  les  amygdales 
une  porte  d’entrde  pour  les  affections  gdndrales  de  I’organisme ; 
I’autre  en  fait  au  contraire  un  organe  de  ddfense.  II  s’attache 
ensuite  d’une  fagon  particulidre  a  la  question  des  rapports  entre 
la  poly-arthrite  et  I’angine,  30  0/0  des  cas  de  rhumatisme 
seraient  prdcddds  d’une  affection  pharyngde  plus  ou  moins 
violente.  Les  nombreuses  thdories  dmises  (Rosenbach,  Gerhardt, 
GrOdel,  Melitus,  etc.)  sont  impuissantes  t  dclaircir  avec  prdci- 
sion  le  mode  de  propagation  de  I’affectionamygdalienne.  L’au¬ 
teur  tend  4  considdrer  la  Idsion  articulaire  comme  une  Idsion 
d’origine  toxique,  et  non  comme  une  transposition  directs  de 
I’aflfection  bagtdrielle  dont  souflfre  I’amygdale.  Ndanmoins, 
beaucoup  d’angines  ne  se  manifestent  que  comme  maladies 
locales  ;  I’auteur  admet  alors  Taction  ddfensive  de  Tamygdale 
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(pliagocytose  ou  action  antitoxique,  si  Ton  admet  la  nature 
toxique  de  I’arthrite  consecutive  4  I’amygdalite).  Au  point  de 
vue  etiologique,  si  Tunite  des  deux  affections  n’est  pas  nette- 
ment  Gtalllie,  elles  n’en  senablent  pas  moins  Gtroitement  lides. 
L’observation  clinique,  I’examen  bactGriologique,  ies  expe¬ 
riences  sur  I’animal  ont  conduit  Katz  4  voir  dans  la  poly- 
arthryte  une  pyemie  legbre.  C’est  d’ailleurs  I’opinion  de  Singer 
et  de  beaucoup  d’autres.  Que  la  polyarthrite  soit  une  affection 
microbienne  ou  toxique,  elle  a  pour  causes  predisposantes, 
comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  toutes  les  mauvaises 
conditions  d’hygiene,  huniidite,  manque  d’air,  etc.,  qui  provo- 
quent  une  diminution  dans  la  resistance  de  I’organisme. 

L’auteur  resume  ainsi  son  rapport  : 

1"  L’angine  et  la  polyarthrique  sont  des  maladies  etiologique- 
ment  voisines ; 

2°  La  nature  et  la  propagation  de  I’infection  ne  sont  pas 
encore  sufflsamment  connus ; 

3°  L’angine  precede  frequemment  la  polyarthrite  (30  0/0) ; 

4“  Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  trailer  I’angine  et  le  rhu- 
matisme  comme  des  affections  sui  generis,  et  ne  pas  instituer 
une  therapeuthique  commune  fondee  snr  la  possibilite  de  I’unite 
etiologique. 


Werth. 


^CHOS  &  NOUVELLES 


II  y  aura  bient^t  vingt-cinq  ans  que  le  professeur  Charles 
Delstanche  fut  nomin6  k  I’hdpital  Saint-Jean  de  Bruxelles,  chef 
du  premier  service  otologique  cr66  en  Belgique. 

Un  comity  s’est  constitu6  en  vue  d’organiser  une  manifestotion 
enl’honneur  du  sympathique  jubilaire,  a  qui,  tout  r^cemment 
encore,  le  sixieme  congres  international  d’otologie,  r6uni  a 
Londres,  d6cernait  le  «  prix  de  de  Benval.  » 

Les  souscriptions  peuvent  61re  adress6es  soit  au  president, 
M.  le  D>'  Gapart,  5,  rue  d’Egmont,  k  Bruxelles,  soit  au  secretaire, 
M.  le  D‘‘  Delsaux,  250,  avenue  Louise,  Bruxelles, 


*  * 

Le  prochain  congres  international  d’otologie  (aofit  1903)  se 
tiendra  k  Bordeaux.  Nous  adrossons  ^  nos  confreres  bordelaisnos 
plus  sinceres  felicitations. 


CONGRES  DES  SOURDS-MUETS 

Paris,  le  20  decembre  1899. 

Circulaire  du  Gomitd  d’ organisation  du  Congres  pour  l’6tude 
des  questions  d’edu  cation  et  d’ assistance  des  sourds- 
muets. 

Section  des  Entendants 

Le  comite  d’organisation  du  congres  des  sourds-muets  (section, 
des  Entendants)  laisse  a  ses  nombreux  adherents  un  deiai  de 
plusieurs  mois  pour  iui  faire  parvenir  les  questions  qui  pourraient 
paraltre  particulierement  interessantes.  II  ne  croit  pas  qu’il  y  ait 
lieu  de  prolonger  ces  delais,  afin  que  chacun  ait  un  temps  suffi- 
sant  pour  etudier  et  rediger  des  memoires  sur  les  questions  que 
le  comite  a  choisies, 

Ge  choix  a  ete  dicte  par  le  desir  de  pousser  les  membres  du 
congres,  qui  voudront  bien  rediger  de  memoires,  e,  y  consigner, 
outre  leur  experience  personnelle,  les  documents  qu’ils  pourront 
recueillir  dans  leur  propre  pays. 
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Les  trois  questions  inscrites  en  t6te  du  programme  du  congres 
presentent  un  int6r6t  universel,  et  sont  assez  vastes  pour  que 
chacun  puisse  en  6tudier  une  partie  et  faire  connaltre  ce  qui  int6- 
resse  plus  parti culierement  son  pays.  Les  travaux  apport^s  au 
congres  formeront  un  faisceau  dont  I’importance  n’6chappera  k 
personne. 

Premiere  question.  —  Organisation  de  I’enseignement  des 
sourds-muets  dans  les  diff^rents  pays.  —  Les  6tablissements 
d’6ducatien  des  sourds-muets  doivent-ils  6tre  consid6r6s  comme 
des  6tablissements  de  bienfaisance  ou  d’instruction  ? 

Deuxieme  question.  —  R6sultats  obtenus  par  la  m6thode  orale. 
Indiquer  dans  le  but  de  I’unification  des  m6thodes  les  procM6s 
les  plus  pratiques  pour  I’application  de  la  m6thodo  orale  telle 
qu’elle  a  6t6  d6flnie  par  le  congres  de  Milan. 

Troisi^me  question.  —  Assistance  des  sourd-mnets.  —  Creation 
de  soci6t6s  de  patronage  et  de  placement.  —  Creation  d’asiles  et 
d’hospices.  —  Encouragement  aux  associations  et  aux  soci6t6s 
cooperatives. 

Les  trois  questions  ci-dessus  seront  plac^es  en  tfete  de  I’ordre  dp 
jour  du  congres,  et  seront  celles  dont  on  votera  les  conclusions 
s’il  y  a  lieu. 

Le  comite  d’organisation,  tres  reconnaissant  des  nombreuses 
indications  qui  lui  ont  eie  adressees,  ne  s’est  pas  cru  en  droit  de 
ne  tenir  aucun  compte  des  autres  questions  qui  lui  ont  ete  pro- 
posees. 

11  a  done  accepte  les  questions  suivantes  : 

1°  Y  a-t-il  lieu  de  creer  pour  les  sourds-muets  parti  culierement 
bien  doues  des  ecoles  speciales  (icoles  de  commerce  ou  autres), 
ou  simplement  des  cours  annexes  dans  les  ecoles  actuelles  ?  Y 
a-t-il  lieu  de  creer  dans  les  institutions  de  sourds-muets  des  cours 
speciaux  pour  les  sujets  arrieres?  —  L’organisation  actuelle  des 
ecoles  de  sourds-muets,  administration,  inspection,  programme  et 
sanction  des  etudes,  repond-elle  aux  besoins  de  I’epoque  et  aux 
interets  reels  des  sourds-muets? 

2“  Comment  la  methode  orale  peut-elle  6tre  appliquee  e,  tons  les 
sourds-muets?  Quel  doit  6tre  le  rdle  de  I’ecriture? 

3°  Enseignement  professionnel  donne  dans  les  ecoles  de  sourds- 
muets.  Ghoix  d’un  etat  qu’ils  puissent  exercer  dans  leur  pays 
et  autant  que  possible  pres  de  leurs  parents. 

4“  Les  sourds-muets  avant  leur  admission  dans  les  ecoles.  — 
Ecoles  enfantines. 

5°  Education  auriculaire.  —  Enseignement  auriculaire  k  voix 
nue  sans  le  secours  des  cornets. 

6°  Moyen  de  poser  la  voix  des  sourds. 

7®  Livres  scolaires  pour  les  sourds-muets. 
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8®  Quels  sont  les  meilleurs  precedes  d’arliculation  ? 

9*  Faut-il  se  consacrer  uniquement  k  I’articulation  jusqu’au 
moment  ou  tous  les  6l6ments  du  langage  soient  connus,  ou  faut- 
il,  k  mesure  que  les  6l6ments  acquis  le  permettent,  enseigner  les 
mots  usuels  renfermant  ces  ^I6ments,  et  m6me  de  courtes  phrases 
afin  de  donner  aux  sourds-muet,  des  les  premiers  temps,  I’occasion 
d’exprimer  les  pens6es  qui  sont  d’un  usage  constant  ? 

10°  Quelle  m6thode  convient-il  de  suivre  pour  developper  tout 
ensemble  les  id6es  et  le  langage  dans  les  rneilleures  conditions 
pour  donner  aux  sourds-muets  le  goilt  et  la  possibility  de  la  lec¬ 
ture,  pour  leur  donner  en  un  mot  une  connaissance  de  la  langue 
sufflsante  pour  leur.  permettre  de  lire  et  de  comprendre  les 
ouvrages  que  lisent  et  comprennent  les  entendants  ? 

11°  De  Futility  qu’il  y  aurait  en  attendant  que  Fexternat  prenne 
la  place  de  Finternat,  a  ryunir,  aux  heures  de  rycryation,  les 
sourds-muets  avec  les  entendants  dans  les  cours  des  ycoles. 

13°  Quels  progres  ont  yty  ryalisys  dans  les  institutions  depuis  le 
dernier  congres  au  point  de  vue  de  Famyiioration  du  sort  des  sourds- 
muets  ?  Quelles  oeuvres  ont  yty  fondyes  depuis  lors  dans  ce  but  ?  ’ 

13“  L’enseignement  professionnel  est-il  donny  ou  organisy  d’une 
faQon  sufflsamment  pratique  ? 

14"  Des  moyens  d’assurer  Finstruction  obligatoire  des  sourds- 
muets-. 

15°  Statistique  des  sourds-muets  dans  les  diffyrents  pays. 

16°  Est-il  b  souhaiter  qu’une  collaboration  entre  les  mydecins 
et  les  maitre  soit  ytablie  dans  les  ycoles  de  sourds-muets  plus 
intime  qu’elle  ne  Fa  yty  jusqu’a  prysent  ? 

Le  comity  d’organisation  est  trys  dysireux  que  les  adhyrents 
dyveloppent  en  desmymoiresles  questions  inscrites  au  programme 
du  congres. 

Des  rysumys  de  ces  mymoires,  ne  dypassant  pas  deux  pages 
d’impression,devront  ytre  adressys  au  comity  avant  le  I®*-  mai  1900 
afin  qu’ils  puissent  6tre  traduits  en  frangais  et  que  cette  traduction 
imprimye  puisse  ytre  distribuye  a  cbacun  des  membres  du 
congres. 

Si  les  mymoires  ne  peuvent  pas,  faute  de  temps,  ytre  mis  en 
discussion,  les  auteurs  peuvent  ytre  assurys  que  leurs  travaux 
seront  publiys  dans  les  comptes  rendus  du  congres. 

Une  salle  spyciale  sera  consacrye  a  la  prysentation  des  livres, 
des  instruments  et  myme  des  yieves  que  quelques  instiluteurs  se 
proposent  de  conduire  k  Paris  et  de  montrer  aux  membres  du 
congres, 

Une  circulaire  fera  connaltre  en  temps  opportun  aux  membres 
adherents  le  reglemement  du  congres  et  les  facilitys  qui  seront 
accordyes  soit  pour  le  voyage,  soit  pour  le  syjour  de  Paris. 
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Les  personnes  qui  se  proposent  do  so  rendro  au  congr6s  sent 
instamment  prices  d’envoyer  lour  adhesion  le  plus  t6t  possible., 

Le  bureau  da  comitd  d’ organisation  du  eongris  des  sourds- 
muets  (section  des  entendants)  : 

Le  vice-president :  Le  president : 

Baguer,  ,  D''  Ladreit  de  Lacharriere, 

Directeur  de  I’institution  ddpartementale  3,  quai  Malaquais. 

d’Asni6res. 

Le  secretaire  :  Le  secretaire  general : 

D*'  Legay,  D''  Martha, 

5i,  rue  Blanche.  33,  rue  Fontenoy. 

Le  tresorier  : 

D’’  S aint-Hilaire, 

•li,  avenue  de  I’Opdra. 


Les  adhesions  ou  les  commuuications  relatives  au  congres 
doivent  6tre  adress^es  au  president  ou  au  secretaire  general. 


_  Le  Gerant :  Er.  SAiNT-HiLAm^’'’' 

-Imprimerie  de  Sedan.  -  c.  RAHON.  -  Placeltl^ - 


Vll 

{♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦ 

♦  Cascara  liqiiide  Alexandre  | 

%  I^LIXIR  contre  la  COiVSTIPATIOlV  X 

^  eontenant  par  euillerie  d  eaf6  0,60  de  cascara  X 

♦  AQREABLE  A  PRENDRE,  MEMe'  POUR  LES  ENFANTS  ♦ 

«  Bien  preferable  aux  Pilules  et  plus  digestible  ^ 

^  —  Une  a  deux  cuillerees  a  cafe  au  diner  ou  au  couclier  —  ♦ 

♦  2 

♦  SUR  DEMANDE,  ENVOI  GRATUIT  AUX  MEDECINS  X 

I  Pliariitacie  LACHARTBE,  19,  fine  ies  MalAurins,  19,  PARIS  ♦ 

HAMAMEUirel'ROfA 

Principe  aotif  aromatique  de  I’Hamamelis  Virginica 

Tonique  et  Sedatif  vaseulaire  -  Anticongestif  -  Antihemorragique 
Speciaquedes  |)ll.ATATIOi\S  —  COXGESTiOAS  et  lAFlAJHIATIOXS  veineuses 
H6morragies  —  Epistaxis  —  H6moptisies  —  M6trorragies  — Varices 
Varicoceles  —  Phl6bites  —  Metrites  —  Otites  —  Laryngites 
Accidents  de  la  Menopause  et  toutes  Congestions 
Innocuite  absolue  quelque  soitladose,  2  a  3  cuillerees  a  soupe  par  jour 

SUR  DEMANDE,  ENVOI  GRATUIT  AUX  MEDECINS 


g  Pharmaoie  LACHARTRE, 

I  19,  Rue  des  Mathuiin?,  19,  PARIS 

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiliiiiiiiiiiiliiiiiiilliiillliiy  . . . . 


HYGtEiVE  DE  \A  ROIIGHE  ET  DES  FOSSES  XASALES 
IL.E 

“STOMATOL” 

(DepQs6) 

(bavages,  Gargarismes,  Dentrifrioe,  —  ANTISUPTIQUES) 

BROMIRE  R’ETHYLE  AXESTUESIOIE 
CIIROROFORME  AXESTHESIQIE  CSa;;.::" 
PAarr.cle  OSWALD  GIRAED  PARIS  j 


VIII 


—  Forks  ;  Casuislica  clinica  que  demuestra  la  independencia 
de  la  camaras  tubarica  y  atico-mastoidea  del  oido  medio.  (Ext.  de 
la  Oto-Rino-Laringologia  espanola). 

—  Forks  :  Discurso  preliminar,^  la  presentacion  de  150  prepa- 
raciones  de  histologia  topogtaflca  de  oido  externo  y  medio.  (Ext. 
de  la  Oto-Rino-Laringologia  espanola). 

—  Forks  :  Discurso  preliminar  la  presentacion  de  una  cole- 
ccion  de  doscientas  preparaciones  de  histologia  topograflca  normal, 
de  laringe  y  traquea,  que  comprende  desde  el  horde  libre  de  la 
epiglotis  harta  la  traquea  inclusive.  (Ext.  de  la  Oto-Rino- 
Laringologia  espanola), 

—  Sajous’s  annual  and  analytical  cyclopoedia  of  pratical 
medicine;  six  volumes  de  600  pages,  MiUs  par  The  F.  A.  Davis 
Company. 

—  De  Roaldes  :  The  ninth  annual  report  of  the  eye,  ear,  nose 
and  throat  hospital.  Neuvieme  rapport  annuel  de  I’hdpital  des 
maladies  des  yeux,  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  New- 
Orleans,  1808. 


♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦ 

X  Avoir  soin  de  prescrire  ♦ 

jVICHY-CELESTINSs 

♦  Aliection  des  reins  et  de  la  vessie,  Goatte,  Oiabdte  | 

4,  Pour  faeiliter  la  digestion,  prendre,  apres  le  repas,  2  ou  3  i 

IPASTILLES  VICHY-ETATI 

♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦♦ 
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